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En  dédiant  cette  modeste  étude  à  la  mémoire  de 
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d’abnégation, 

A  mes  parents  qui  furent  si  bons  pour  moi  et  de 
tout  temps  me  prodiguèrent  leurs  soins  attentionnés, 
Je  ne  fais  que  m’aquitter  bien  faiblement  d’une 
lourde  dette  de  reconnaissance  et  de  piété  filiale. 
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nos  remerciements  pour  l’intérêt  qu’il  n’a  cessé  de 
nous  témoigner  au  cours  de  notre  stage. 

M.  le  professeur  Pinard  a  également  droit  à  toute 
notre  reconnaissance  :  c’est  à  lui  que  nous  devons 
les  connaissances  obstétricales  acquises  durant  nos 
études. 

Enfin  nous  tenons  à  remercier  M.  le  professeur 
Berger  du  grand  honneur  qu’il  nous  fait  en  accep¬ 
tant  la  présidence  de  notre  thèse  :  qu’avec  nos  hom¬ 
mages  il  reçoive  l’expression  de  notre  vive  gratitude. 

En  terminant  nous  ne  saurions  oublier  M.  le 
1>  Guibé,  chef  de  clinique  à  la  Faculté,  qui  a  bien 
voulu  nous  communiquer  la  technique  opératoire 
quïl  a  employée  pour  la  malade  qui  fait  le  sujet  de 
notre  première  observation  et  M.  Martin,  aide  d’ana- 

y  t  m  .  -Jl  , 

toinie  à  la  Faculté,  qui  nous  a  guidé  dans  nos  recher¬ 
ches  et  nous  a  aidé  de  ses  conseils. 


INTRODUCTION 


Le  temps  n’est  plus  où  l’on  discutait  pour  savoir 
si,  au  cas  de  cancer  du  sein,  on  devait  pratiquer  l’a¬ 
blation  de  la  tumeur,  ou  si,  au  contraire,  dépassant 
le  champ  mammaire,  on  devait  curer  l’aisselle. 
Aujourd’hui  l’on  sait  que  même  après  les  interven¬ 
tions  les  plus  soignées,  les  plus  minutieuses,  la  réci¬ 
dive  peut  survenir.  L’intervention  dans  ce  dernier 
cas  est  particulièrement  délicate. 

Nous  ne  pourrions  mieux  faire,  au  début  de  ce 
travail,  que  de  citer  les  conclusions  de  M.  leprofes- 

t 

seur  Reclus  (i)  :  «  Avant  d’intervenir  dans  les  réci¬ 
dives,  un  examen  sérieux  s’impose,  on  se  rappellera 
que  si  tous  les  viscères  et  si  tous  les  os  peuvent  être 
envahis  secondairement,  les  poumons,  les  plèvres,  le 
foie  le  sont  plus  souvent.  Bien  loin  en  arrière  vien¬ 
nent  le  péritoine,  les  ovaires,  les  reins,  le  crâne  ;  les 
côtes,  le  sternum,  la  colonne  vertébrale  ne  sont  pris 
qu’exceptionnellement.  Mais  ces  cancers  sont  redou¬ 
tables  par  les  cancers  qu’ils  provoquent  fréquem¬ 
ment.  » 

A  la  même  époque  Yerdié  (2)  insistait  sur  ce  fait 


1.  Reclus.  Clinique  chirurgicale  de  ï Hôtel-Dieu ,  1892. 

2.  Yerdié.  Gazette  des  Hôpitaux ,  1892. 


10 


que  l’intervention  pour  récidive  n’était  possible, 
que  si  les  ganglions  axillaires  étaient  seuls  envahis  ; 
mais,  ajoutait  Verdié,  il  n’en  sera  plus  de  même,  dès 
que  les  côtes  et  le  sternum  seront  le  siège  d’un 
noyau  cancéreux.  Verdié  était  même  très  catégori¬ 
que  et  disait  textuellement  : 

«  L’audace  opératoire  a  des  limites  et  le  respect  de 
la  vie  humaine  fera  probablement  encore  longtemps, 
du  moins  en  France,  reculer  les  chirurgiens  devant 
une  amputation  du  sein  suivie  du  curage  de  l’aisselle, 
et  qui  devrait  être  complétée,  séance  tenante,  soit 
ultérieurement,  par  l’extirpation  du  sternum  ainsi 
que  des  ganglions  lymphatiques  rétro-sternaux  dont 

les  rapports  sont  si  intimes  avec  ces  os.  Au  reste, 
quand  le  sternum  est  pris  secondairement,  l’exten¬ 
sion  à  d’autres  points  se  fait  rapidement.  » 

Nous  nous  proposons  justement  de  montrer  que, 
s’il  existe  des  cas  où  il  ne  faut  pas  songer  à  l’interven¬ 
tion,  il  est  des  variétés  de  récidives  qui  justifient  l’o¬ 
pération. 

Nous  étudierons  donc  d’abord,  les  différentes  varié¬ 
tés  de  récidives. 

Dans  un  deuxième  chapitre,  nous  envisagerons  les 
différents  procédés  opératoires. 

Dans  un  dernier  chapitre  nous  discuterons  les 
indications  et  les  contre-indications. 


CHAPITRE  I 


r 

Evolution  des  récidives 


Il  importe  dès  le  début,  de  bien  faire  la  distinction 
en  : 

Récidive  locale, 

Récidive  généralisée. 

A. —  La  récidive  surplace ,  au  niveau  de  la  cicatrice, 
très  fréquente,  est  variable  comme  date  d’apparition. 
Nous  pourrions  rappeler  avec  M.  le  professeur  Ber¬ 
ger,  citant  Velpeau,  qu’on  a  vu  parfois  la  récidive 
survenir  avant  la  cicatrisation  de  la  plaie.  Il  est  vrai 
qu’au  temps  de  Velpeau  la  réunion  par  première 
intention  n’était  pas  habituelle  et  la  guérison  de  la 
plaie  opératoire  demandait  souvent  de  longs  mois. 

La  récidive  peut  apparaître  au  bout  de  deux  mois, 
six  mois,  un  an,  dix-huit  mois,  trois  ans. 

Cliniquement,  il  existe  des  symptômes  nous  per¬ 
mettant  de  reconnaître  cette  complication.  C’est  ainsi, 

t  ' 

que  sur  la  cicatrice,  nous  pouvons  apercevoir  un  petit 
noyau  très  dur,  allongé  dans  le  sens  transversal,  très 
douloureux  à  la  pression.  Partout  ce  noyau  Jait 
corps  avec  la  cicatrice  et  le  grand  pectoral.  On  peut 


toujours  s’assurer  de  ce  dernier  point  en  faisant  con¬ 
tracter  le  muscle. 

Mais  le  noyau  de  récidive  n’est  pas  toujours  uni¬ 
que  ;  et,  le  palper  décèle  deux  ou  trois  nodules  en 
général  moins  volumineux,  plus  ou  moins  facilement 
mobilisables  sous  les  téguments. 

Chez  d’autres  sujets,  la  récidive  locale  ne  se  fait 
pas  sur  la  ligne  de  suture,  mais  au-dessus  et  au-des¬ 
sous  de  celle-ci  ;  enfin  nous  pouvons  trouver  des 
variétés  plus  complexes  :  la  récidive  se  fait  sous 
forme  de  noyau  d’ulcération  unique  ou  multiple. 
M.  Rieflel  (i)  a  bien  insisté  sur  ce  détail  :  dans  cer¬ 
tains  cas,  on  ne  trouve  pas  de  nodules  au  niveau  de 
la  cicatrice,  mais  une  ulcération  à  forme  très  irrégu¬ 
lière,  découpée  en  jeu  de  patience  avec  un  rétrécis¬ 
sement.  Les  bords  sont  violacés,  taillés  à  pic,  le 
fond  est  rouge  et  granuleux.  Au-dessous  de  l’ulcéra¬ 
tion  nous  pourrons  sentir  une  masse  uniformément 
indurée. 

Cette  a  repullulation  locale  »,  comme  disait  Broca, 
ne  s’accompagne  pas  toujours  de  symptômes  dou¬ 
loureux  :  une  conclusion  semble  se  dégager  de  la 
lecture  des  observations  : 

Si  le  cancer  récidive  rapidement;  au  bout  d’un 
mois  la  tumeur  s’accompagne  de  souffrances  très 
vives,  de  brûlures  (obs.  IX  de  la  thèse  de  M.  Rieflel)  ; 
si  la  récidive  est  plus  éloignée  de  la  date  de  l’opéra¬ 
tion,  les  symptômes  douloureux  sont  moins  accen- 


i.  Rieffel.  Thèse,  Paris,  1890,  p.  26. 
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tués,  tout  au  plus  trouve-t-on  des  démangeaisons,  des 
sensations  de  picotements  plus  marquées  la  nuit 
(obs.  II,  thèse  Manuel,  1899). 

Enfin,  comme  le  faisait  remarquer  M.  le  professeur 
Paul  Berger  dans  sa  leçon  faite  à  l’hôpital  Necker  le 
28  novembre  1905,  c’est  souvent  la  cicatrice  qui  est 
rouge,  tuméfiée,  formant  bourrelet,  c’est  une  vérita¬ 
ble  chéloïde,  siège  d’une  douleur  lancinante,  brû- 
lante  :  cette  chéloïde  pourra  du  reste  s’affaisser  dans 
les  années  qui  suivent. 

Quel  est  l’état  des  ganglions  au  cas  de  récidive 
locale? 

Souvent  l’examen  le  plus  consciencieux  ne  révèle 
rien  dans  l’aisselle:  ou  bien,  au  contraire,  on  a  un 
gros  paquet  axillaire  uni  à  la  récidive  locale  par  un 
cordon  dur  :  il  y  a  là  un  gros  cordon  cancéreux, 
unissant  cicatrice  et  ganglions.  Chez  nombre  de 
malades,  seule  la  masse  axillaire  est  douloureuse. 

B).  —  Récidive  en  dehors  de  la  région  mammaire 
faite  sur  Vaisselle  :  ganglions,  vaisseaux,  nerfs. 

Il  est  incontestable,  que  la  récidive  axillaire  est 
une  des  plus  fréquentes.  C’est  l'envahissement  gan¬ 
glionnaire  typique,  pouvant  se  faire,  soit  du  côté 
correspondant,  soit  dans  la  région  sus-claviculaire,  ou 
dans  l’aisselle  du  côté  opposé.  Nous  ne  nous  attarde¬ 
rons  pas  dans  cette  étude  clinique  plus  qu’anatomo¬ 
pathologique  à  discuter  les  différentes  opinions  émi¬ 
ses  sur  la  généralisation  du  cancer  récidivé  aux  lym- 


phatiques.  Desprès  (i)  a  vu  une  tumeur  opérée  à 
droite,  récidiver  dans  les  ganglions  axillaires  gau¬ 
ches.  La  tumeur  était  plus  grosse  que  du  côté  droit 
et  était  très  adhérente  à  la  paroi  interne  de  l’aisselle. 

Du  côté  des  vaisseaux ,  les  propagations  prennent 
une  importance  de  premier  ordre  :  il  est  bien  admis 
sans  conteste  que  l’on  doit  pratiquer  le  curage  de 
l’aisselle,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  gaine  des  vais¬ 
seaux  peut  être  infiltrée.  Du  côté  de  l’artère  axil¬ 
laire,  Brault  a  signalé  l’hypertrophie  des  parois 
artérielles  ;  Ricard  (2)  a  vu  une  diminution  de  cali¬ 
bre,  une  oblitération  par  thrombose.  Enfin  une 
lésion  plus  grave  serait  marquée  par  une  rupture  de 
la  tunique  interne.  Il  en  résulterait  une  hémorragie 
(Duret)  (3). 

Les  lésions  de  la  veine  axillaire  semblent  être  plus 
répandues  :  sans  doute  nous  pouvons  avoir  affaire 
à  la  phlébite  cancéreuse  typique,  mais  partout  la 
veine  est  comprimée  par  les  masses  axillaires. 

Camail  (obs.  III,  thèse  de  Montpellier,  1887)  a 
même  eu  l’occasion  d’observer  des  lésions  phlébiti- 
ques  portant  sur  les  vaisseaux  principaux  affluents 
de  l’ axillaire  c’est,  ainsi  que  la  veine  céphalique  était 
dilatée,  épaissie,  indurée  ;  les  ganglions  adhéraient 
aux  veines  et  l’hémorragie  fut  si  abondaute,  que 
((  pour  achever  l’hémostase,  on  fat  obligé  de  placer  à 


1.  Desprès.  Gaz.  des  Hôpitaux,  7  août  i885. 

2.  Ricard.  Congrès  français  de  Chirurgie,  1896. 

3.  Duret.  But.  Méd.,  juin  1892. 
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demeure  cinq  ou  six  pinces  de  Péan,  vers  le  haut  de 
la  cavité  axillaire,  sur  des  vaisseaux  ouverts  impos- 
si  blés  à  lier  ». 

Enfin  Filcher  (i),  opérant  une  seconde  récidive 
axillaire,  trouva  la  veine  axillaire  si  étroitement  enser¬ 
rée  dans  une  tissu  fibreux,  lardacé,  qu’il  n’hésita  pas  à 
pratiquer  deux  ligatures  au  fil  de  soie  et  sectionna 
tout  le  segment  intermédiaire  du  tronc  veineux.  Il 
faut  reconnaître,  qu’après  cette  intervention  Filcher 
vit  un  léger  œdème  persister  et  la  force  musculaire 
du  membre  diminuer.  Cliniquement,  l’envahisse¬ 
ment  de  l’artère  serait  marqué  : 

par  une  diminution  du  pouls  à  l’avant-bras  ; 

l’absence  de  pulsation  de  la  radiale  ; 

du  souffle  surtout  propagé  vers  la  carotide. 

Enfin  l’œdème  du  membre  pouvant  aller  jusqu’à 
la  région  dorsale  de  la  main,  est  le  signe  indubitable 
de  la  compression  veineuse. 

Les  nerfs  du  plexus  brachial  sont  également 
envahis  par  la  récidive. 

Pilliet  (s)  a  eu  l'occasion  d’observer  une  récidive  de 
cancer  du  sein  avec  propagation  au  plexus  brachial. 
Les  gros  troncs  nerveux  sont  infiltrés  par  une  tumeur 
maligne.  Sans  doute  les  cordons  nerveux  seront  enva¬ 
his  à  des  degrés  différents,  malgré  la  résistance  appa¬ 
rente  de  la  gaine  lamellaire. 

Il  ne  nous  semble  pas  qu’il  y  ait  lieu  de  discuter 


1.  Filcher.  Philadelphie  Medical  Times. 

2.  Pilliet.  Soc.  Anatomique  de  Paris,  1888,  p.  5o5. 
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longuement  sur  cette  propagation  ;  retenons  donc  ce 
fait  :  les  nerfs  sont  entourés  comme  d’une  virole  par 
le  tissu  cancéreux  ;  et,  il  est  bien  évident,  que  nous 
n’avons  soilvent  que  des  lésions  nerveuses. 

Cliniquement,  les  engourdissements,  les  fourmille¬ 
ments,  les  douleurs  névralgiques  de  la  région  brachiale 
irradient  vers  la  région  scapulaire  et  Lejars  (dans  le 
Traité  de  Chirurgie ,  tome  II,  page  84)  compare  ces 
névralgies  des  membres  supérieurs  aux  névralgies 
atroces  des  membres  inférieurs  au  cours  de  certains 
cancers  de  1  utérus.  Ces  douleurs  reviennent  par  cri¬ 
ses.  Chartier  (i),  citant  Aronsohn,  fait  remarquer  que 
la  compression  du  plexus  brachial  au-dessus  de  la 
tumeur  suffit  sinon  à  arrêter  tout  au  moins  à  dimi¬ 
nuer  la  douleur. 

Le  diagnostic  de  cette  complication  deviendrait 
évident  si  l’on  constatait  des  crampes,  des  spasmes , 
des  contractions. Enfin  chez  un  malade  faisant  une  réci¬ 
dive  du  cancer  du  sein  deux  ans  après  l’opération, 
il  existait  des  douleurs  le  long  du  membre  supérieur... 
le  coude  était  légèrement  tuméfié,  et  on  notait  une 
atrophie  évidente  du  segment  brachial.  Il  existait 
un  gros  paquet  ganglionnaire  dans  l’aisselle.  M.  le 
Dr  Nélaton  proposa  l’intervention  qui  ne  fut  pas 
acceptée  par  le  malade. 


1.  Chartier.  Th.,  Paris,  p.  27. 


C .  —  La  récidive  se  J  ait  en  dedans  de  la  région 

mammaire . 

.  *  ,  -  \ 

Dans  ce  groupe,  rentrent  les  récidives  sternales  : 
on  trouve  une  bosselure,  plus  ou  moins  régulière 
(Snow)  ;  et,  tandis  que  cette  nouvelle  lésion  est  le 
siège  de  douleurs,  la  région  axillaire  est  intacte,  ou 
bien,  comme  dans  l’observation  II  de  la  thèse  de 
Petit  :  il  existait  une  récidive  à  la  face  profonde  du 
stermun,  et  une  cloison  antéro-postérieure  de  cou¬ 
leur  blanchâtre,  de  dureté  ligneuse,  fi\ait  le  péricarde 
au  sternum;  enfin  celui-ci  peut  être  particulièrement 
fragile:  malgré  tout,  nous  n’avons  pu  retrouver  d’ob¬ 
servations  de  fracture  spontanée  de  ces  os. 

L’étude  la  plus  récente  de  cette  forme  de  récidive 
a  été  faite  par  Rixford  (i),  quia  eu  le  mérite  démon¬ 
trer,  que  non  seulement  le  sternum  était  fréquem¬ 
ment  touché,  mais,  ce  chirurgien  décrit  aussi  les 
lésions  des  cartilages  costaux,  sur  lesquelles  toutes 

les  observations  antérieures  à  lui  étaient  muettes. 

% 

Les  troisième  et  quatrième  cartilages  sont  le  plus 

fréquemment  intéressés,  mais  en  arrière  de  ces  car- 

> 

tilages  nous  trouvons  la  chaîne  ganglionnaire  mam¬ 
maire  interne  envahie,  les  vaisseaux  homonymes  sont 
englobés  dans  les  adénites  néoplasiques  ;  nous  com- 


I.  Rixford.  Armais  of  Surgery ,  vol.  XLII1,  janvier  i9o6. 
p.  35. 
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prenons  déjà  quelle  serait  l’importance  de  l’acte 
opératoire  :  ablation  du  plastron  chondro-sternal, 
ligature  de  la  mammaire  interne. 

Supposons  que  la  récidive  dépassant  la  ligne 
médiane,  porte  sur  le  sein  du  côté  opposé,  nous 
avons  affaire  à  une  lésion  grave  parce  qu’elle  indique 
une  propagation  lymphatique  étendue.  Cette  récidive 
est  bien  distincte  du  cancer  bilatéral  dont  une  obser¬ 
vation  a  été  publiée  par  MM.  Le  Dentu  et  Morestin 
dans  la  Revue  de  Chirurgie  de  1900.  Lapropagation 
à  l’autre  sein  peut  apparaître  au  bout  d’un  temps 
varia  ble.  C’est  ainsi,  que  dans  une  très  belle  obser¬ 
vation  de  M.  Monod(i)  deux  mois  après  l’opération, 

1  attention  de  la  malade  fut  attirée  sur  une  seconde 
tumeur  siégeant  dans  le  sein  du  côté  opposé  :  A  la 
vérité  les  douleurs  étaient  légères  ;  les  symptômes 
fonctionnels  peu  accentués,  et  ce  fut  par  hasard, 

que  la  malade  découvrit  une  tumeur  du  volume 
d’un  œuf  de  poule. 

Les  téguments  avaient  l’aspect  de  la  peau  d’orange 
typique.  Le  mamelon  était  rétracté.  Dans  le  creux 
axillaire,  le  palper  reconnaissait  un  ou  deux  ganglions 
mobiles.  Desprès  a  montré  une  modalité  à  évolution 
plus  lente,  c’est  ainsi  que  chez  un  malade,  dont  nous 
reproduisons  plus  loin  l’observation,  il  y  eut,  à  la 
suite  de  l’intervention,  deux  récidives  locales,  gan- 


I.  Monod.  Mém.  et  Bull.  Soc.  de  Mèd.  et  de  Ch.  de  Bar- 
deaux,  1888. 
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glionnaires,  et,  ce  n’est  que  huit  ans  après,  que  la 
récidive  porta  sur  la  glande  mammaire  du  côté 
opposé,  jusqu’alors  normale. 

Pour  en  finir  avec  cette  complication,  citons  l’ob¬ 
servation  XII  de  la  thèse  de  M.  RielTel.  Il  s’agissait 
d’un  carcinome  du  sein  gauche,  avec  curage  de  l’ais¬ 
selle.  Six  mois  après,  il  y  avait  récidive  dans  le  sein 
droit  ;huit  mois  après  récidive  dans  l’aisselle  droite. 
La  relation  de  ce  cas  est  en  outre  intéressante  parce 
que  l’examen  histologique  fut  pratiqué  par  M.  Tou¬ 
pet  :  «  De  nombreuses  cellules  épithéliales  emplissent 
les  alvéoles,  il  n’exite  pas  de  zone  élastique  autour 
des  canaux  galactophores  et  des  vaisseaux  artériels.  » 

La  lésion  récidivante  était  donc  typique,  c’est  un 
point  sur  lequel  les  auteurs  n’insistaient  pas  suffisam¬ 
ment  jusqu’à  ces  dernières  années. 

Signalons  enfin  pour  être  complet, l’envahissement 
possible  des  glandules  mammaires  aberrantes  décri¬ 
tes  par  Volkmann.  Enfin,  dans  quelques  cas,  la  ma¬ 
melle  normale  présente  un  prolongement  externe, 
axillaire,  un  prolongement  interne,  sternal  décrits 
par  M.  le  professeur  Kirmisson.  Si  l’intervention 
pour  cancer  ne  s’étend  pas  au  delà  des  limites  appa¬ 
rentes,  on  risque  fort  de  laisser  un  fragment  de  pa¬ 
renchyme  glandulaire  au  niveau  duquel  pourra 
apparaître  non  pas  une  récidive,  mais  plutôt  une 
ésion  surajoutée.  Ce  sera  un  nouveau  nodule  can¬ 
céreux. 
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D.  —  La  riècidive  semble  se  faire  en  arrière 
de  la  région  mammaire  : 

Elle  porte  sur  le  grand  pectoral, 
la  cage  thoracique, 
la  plèvre, 
le  poumon, 
le  péricarde. 

La  lésion  atteignant  le  grand  pectoral  rentre  encore 
dans  la  variété  que  Billroth  décrit  sous  le  nom  de 
«  récidives  régionnaires  ». 

Rappelons  que  Heidenhain,  en  1889,  s’appuyant 
sur  une  étude  à  la  fois  anatomo-pathologique  et  clini¬ 
que,  arrivait  à  cette  conclusion  :  qu’il  ne  faut  pas  seu¬ 
lement  étendre  les  limites  de  l’intervention  en  sur¬ 
face,  mais  aussi  et  souvent  en  profondeur.  Et,  comme 
à  cette  époque,  les  récidives  survenaient  souvent 
malgré  l’étendue  de  l’abrasion,  Heidenhain  se  de¬ 
manda  si  ce  n’était  pas  dû  à  ce  que  les  procédés 
opératoires  en  usage  laissent  dans  la  profondeur  des 
prolongements  cancéreux. 

Mentionnons  les  propositions  de  la  thèse  de 
M.  Rieffel  :  les  récidives  sont  imputables  : 

<(  i°  A  une  ablation  imparfaite  de  la  glande  mam¬ 
maire  ;  les  prolongements  irréguliers  qu’elle  pousse 
parfois  dans  tous  les  sens  doivent  toujours  être  pré¬ 
sents  à  l’esprit  de  l’opérateur  ; 

«  20  Si  la  totalité  du  sein  a  été  enlevée,  à  une  exten- 
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sion  encore  inappréciable  macroscopiquement  du 
carcinome  qui  a  déjà  franchi  les  limites  du  paren¬ 
chyme  glandulaire. 

«  Elle  peut  alors  se  fixer  dans  la  peau,  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané,  le  grand  pectoral.  Car  tout  en 
reconnaissant  avec  Heidenhain  la  prédominance  des 
repullulations  dans  le  grand  pectoral,  nous  pensons 
que  les  récidives  primitivement  mobiles  dans  les  tis¬ 
sus  prémusculaires  ne  sauraient  être  rejetées.  » 

Puis  c’est  Halsted  (i)  qui  montre,  que,  s’occuper 
uniquemement  de  la  tumeur,  en  négligeant  le  mus¬ 
cle  grand  pectoral,  est  une  cause  d’insuccès,  une 
chance  de  récidive. 

Le  chirurgien  anglais  fait  bien  remarquer,  que 
dans  toute  intervention  pour  cancer  du  sein,  il  faut 
éviter  de  laisser  du  tissu  infiltré  ;  mais  encore,  ilfaut 
chercher  à  ne  pas  ouvrir  les  vaisseaux  lymphatiques 
dégénérés  occupant  la  région  rétro-mammaire  et  le 
grand  pectoral,  sinon,  au  bout  d’un  mois  au  moins,  de 
quatre  ou  cinq  mois  au  plus,  apparaîtront  de  nou¬ 
veaux  nodules,  non  par  masses  de  récidives,  mais  de 
repullulations.  Gomme  disait  M.  Lucas-Champion- 
nière  dans  une  de  ses  leçons  cliniques  (i)  :  a  Le  chi¬ 
rurgien  sème  le  cancer  ».  C’est  pourquoi,  on  enlèvera 
en  une  seule  masse  la  tumeur  et  le  muscle  sous- 
jacent. 


i.  Halsted.  The  John.  Hopkins  Hosp.  Reports,  1894, 
p.  4^. 

1.  Lucas-Champioimière.  Leçons  cliniques ,  ier,mai  1902. 
Mortegoute  2 


Mais  si  cette  récidive,  au  niveau  de  la  masse  du 
grand  pectoral,  est  fréquente  ;  elle  est  tout  au  moins 
facile  à  éviter  par  l’ablation  systématique  du  muscle, 
dans  l’amputation  du  sein  cancéreux.  Le  pronostic 
opératoire  n’est  pas  beaucoup  aggravé. 

Nous  ne  pourrions  mieux  faire,  que  de  citer  la 
statistique  de  Manuel  (i). 

Après  ablation  systématique  du  grand  pectoral,  le 
chiffre  des  récidives  post-opératoires  s’abaisse,  envi¬ 
ron,  des  deux  tiers. 

A  une  date  plus  rapprochée  de  nous,  M.  le  profes¬ 
seur  Le  Dentu  (2)  a  montré,  en  1901,  que  sur  dix-sept 
opérées,  dix  étaient  opérées  depuis  trois  ans  :  sept 
depuis  moins  de  trois  ans  ;  sur  ce  total  de  dix-sept 
malades  :  trois  seulement  ont  eu  des  récidives  d’ail¬ 
leurs  limitées  et  six  ont  subi  plus  d’une  opération.  Ce 
chirurgien  fait  l’excision  étendue  de  l’aponévrose  du 
grand  pectoral  et  d’une  partie  du  muscle. 

Nous  avons  suffisamment  insisté  sur  les  lésions 

/ 

chondro-sternales,  dans  un  paragraphe  précédent, 
pour  ne  pas  avoir  à  y  revenir. 

Les  lésions  de  la  plèvre  peuvent  se  présenter  sous 
trois  aspects  : 

Ie  Les  feuillets  pleuraux  sont  adhérents  entre  eux, 
adhérents  à  la  face  profonde  de  la  cage  thoracique  ; 
ou  semblent  pénétrer  par  les  ganglions  médiastinaux 
antérieurs  ;  à  tel  point,  qu’à  l’ouverture  du  corps, 


1.  Manuel.  Tli.,  Paris,  p.  40,  1899. 

2.  Le  Dentu.  XIVe  Congrès  de  Chirurgie,  1901. 


la  partie  thoracique  adhère  fortement  au  poumon  : 

il  n’est  plus  possible  alors  de  reconnaître  aucun  plan 
anatomique  ; 

2°  Nous  trouvons  un  liquide  franchement  hémor¬ 
ragique  d  un  côté,  un  liquide  jaune  citron  du  côté 
opposé  ; 

3  Tandis  que  dans  la  variété  précédente,  la  quan¬ 
tité  de  liquide  ne  dépasse  pas  200  à  3oo  grammes, 
dans  cette  forme,  la  plèvre  renferme  jusqu’à  2  ou 
3  litres  de  liquide  séreux,  plus  ou  moins  fétide. 

M.  Piqué  (1)  a  insisté  sur  la  vascularisation  de  la 
plèvre  pariétale. 

Cliniquement,  les  récidives  pleurales  ont  pu  s’an¬ 
noncer  par  une  élévation  thermique  39°4-38  degrés 
(Verneuil)  ;  1  état  général  est  mauvais,  il  y  a  de 
1  anorexie,  de  la  constipation,  de  la  sécheresse  de  la 
langue,  une  légère  stupeur.  Mais,  somme  toute,  peu 
ou  pas  de  symptômes  thoraciques.  Puis,  il  y  a  une 
accalmie  dans  les  symptômes  généraux  :  c’est  alors  que 
vont  apparaître  les  signes  pleuraux.  Au  point  de  vue 
fonctionnel,  il  y  a  de  la  dyspnée,  la  respiration  est 
ourte;  mais,  comme  le  montre  Charbonnier  (2),  il 
n’y  a  pas  de  toux. 

A  la  percussion  :  Matité. 

A  1  auscultation  :  Silence  presque  absolu. 

C’est  donc  là  un  véritable  épanchement  pleural 


i*  Piqué.  Observation  communiquée  par  M.  Verneuil. 
Acad,  de  Méd.,  27  mai  1884. 

2.  Charbonnier.  Th.,  Paris,  1900,  p.  16. 
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aigu,  ayant  pu  apparaître  à  intervalles  plus  ou  moins 
rapprochés  de  l’intervention. 

La  pleurésie  hémorragique  serait  la  lésion  la  plus 
fréquente;  il  est  rare  qu’elle  soit  isolée  ;  elle  coïncide 
toujours  avec  une  lésion  pulmonaire.  Rappelons, 
avec  Labbé  (i),  que  parfois  la  pleurésie  peut  être  dou¬ 
ble,  la  dyspnée  est  considérable,  on  ponctionne  ;  dès 
que  l’épanchement  est  vidé,  il  y  a  amélioration,  mais, 
en  quelques  heures,  le  liquide  s’est  reformé  :de  nou¬ 
veau,  le  malade  a  tendance  à  asphyxier. 

Les  lésions  du  poumon ,  au  cas  de  récidive  thora¬ 
cique,  ont  une  importance  de  premier  ordre,  car  on 
devine  qu’elles  sont  des  contre-indications  formelles. 

Anatomiquement,  les  lésions  frappent  des  organes 
extra-pulmonaires,  c’est-à-dire  les  ganglions  trachéo- 
bronchiques  ;  tous  les  ganglions  sus  et  sous-bron¬ 
chiques  de  la  chaîne  de  Baretg  sont  hypertrophiés, 
ramollis,  forment  une  gangue  péri-bronchique.  Cette 
adénite  peut  être  formée  par  des  masses  dures, 
ligneuses  ;  ou,  comme  dans  le  cas  présenté  par  André 
Martin,  à  la  Société  anatomiquede  Paris  en  1903,  deux 
ganglions  sont  ramollis  ;  Fun  était  creusé  d’une  cavité 
communiquant  par  un  pertuis  avec  la  bronche  gau¬ 
che  :  cet  orifice  permettait  le  passage  d’un  stylet  ; 
l’autre  ganglion  était  en  voie  de  ramollissement, 
représenté  par  une  substance  pulpérisée,  rouge 
foncé. 

Ces  ganglions  péri-bronchiques  peuvent  adhérer 


1.  Labbé.  IIIe  Congrès  français  de  Chirurgie,  1888,  p.  270. 
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aux  gros  vaisseaux  de  la  région  du  hile  ou  même  se 
continuer  avec  les  chaînes  du  médiastin  ;  c’est  ainsi 
que  M.  Riefïel  a  vu  adhérer  un  ganglion  à  la  veine 
cave  supérieure.  Nous  pourrions  rapprocher  de  ces 
faits  la  belle  observation  de  Coquet  (i)  :  la  récidive 
survint  trois  mois  après  l’intervention  ;  on  trouva  à 
l’autopsie  la  trachée  comprimée,  adhérente  à  une 
masse  ganglionnaire  suivant  sa  face  latérale  gauche. 

Du  côté  des  bronches,  rien  de  bien  particulier,  si 
ce  n’est  l’épaississement  possible  du  tuyau  bron¬ 
chique. 

Les  lésions  pulmonaires  seront  de  deux  sortes  ;  ou 
lésions  banales  :  apoplexie  pulmonaire,  congestion, 
pneumonie,  embolie,  adhérences pleuro-pulmonaires, 
adhérence  au  diaphragme  ;  — ou  bien  infiltration  can¬ 
céreuse.  Dans  l’observation  I  de  la  thèse  de  Petit, 
que  nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de  citer,  les  trois 
lobes  du  poumon  droit  étaient  emphysémateux  ;  mais, 
autour  des  ramifications  bronchiques,  on  trouve  des 
petits  nodules  ramollis,  laissant  sourdre,  à  la  coupe, 
une  matière  blanche,  laiteuse.  En  outre,  et  ceci  cor¬ 
robore  ce  que  nous  disions  plus  haut,  les  grosses 
bronches  sont  épaissies,  triplées  de  volume,  elles 
sont  complètement  fibreuses,  renferment  un  mucus 
sanguinolent,  couleur  gelée  de  groseille. 

Dans  d’autres  cas,  lors  de  récidives,  nous  ne  trou- 


i.  Coquet.  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  22  avril 
1888. 
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verions  que  un  ou  deux  gros  noyaux  cancéreux  au 
centre  du  parenchyme  pulmonaire. 

Cliniquement,  il  est  rare  que  nous  trouvions  les 
symptômes  habituels  du  cancer  du  poumon.  Sans 
doute,  le  malade  se  plaint  d’un  point  de  côté  intense, 
la  toux  opiniâtre  est  quinteuse.  Mais  surtout,  il 
existe  des  douleurs  lancinantes  ayant  leur  point  de 
départ  au  niveau  de  la  cicatrice,  puis  irradiant  vers 
les  régions  sternale  et  dorsale.  L’expectoration  varie 
d’un  jour  à  l’autre,  de  muqueuse  elle  devient  san¬ 
guinolente  «  gelée  de  groseille  ».  Mais  ce  dernier 
signe  est  loin  d’êlre  aussi  constant  que  le  dit  Mon- 
thioux,  car  nous  ne  l’avons  trouvé  mentionné  que 
dans  deux  observations. 

Outre  la  dyspnée,  Fhaleine  est  fétide,  à  tel  point, 
que  le  malade  a  de  l’anorexie  et  des  vomissements 
alimentaires. 

A  l’auscultation,  nous  trouverions  :  matité  abso¬ 
lue,  abolition  des  vibrations  thoraciques  et  du  mur¬ 
mure  vésiculaire,  frottements  pleuraux. 

Avant  de  terminer  ce  paragraphe,  nous  tenons  à 
rappeler,  que  Dietrich  (i)  a  vu  se  produire,  cinq  ou 
six  mois  après  l’opération,  des  récidives  pulmonaires 
sous  forme  de  pneumonie  aiguë,  avec  élévation  ther¬ 
mique.  La  mort  survint  dans  deux  cas,  et  à  l’autop- 
• 

sie  on  reconnut  l’envahissement  du  parenchyme  pul¬ 
monaire  par  des  nodosités  cancéreuses. 

Nous  tenons  à  faire  remarquer,  que  nombre  de 

i.  Dietrich.  Deut.  zeitschr.f .  chir XXXIII,  i893,  p.  471. 


lésions  pleuro-pulmonaires,  décrites  comme  compli¬ 
cations,  généralisations  ou  récidives,  n’ont  pas  été, 
malgré  tout,  bien  élucidées,  et  telle  pneumonie  aiguë 
dite  cancéreuse,  n’ayant  pas  été  examinée  microsco¬ 
piquement,  mériterait  peut-être,  d’être  étiquetée 
pneumonie  a  frigore  ou  lésion  banale  intercurrente. 

Les  lésions  du  péricarde  ont  un  grand  intérêt  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique,  car  elles  indi¬ 
quent,  soit  une  récidive,  soit  une  propagation  de  la 
lésion  mammaire.  Au  point  de  vue  clinique,  elles 
sont  importantes  à  reconnaître,  car  elles  seront  une 
contre-indication  opératoire.  Enfin,  au  point  de  vue 
thérapeutique,  nous  rappellerons  que  chez  le  malade 
faisant  le  sujet  de  notre  observation  I,  lors  de  l’inter¬ 
vention,  le  péricarde  fut  ouvert,  le  cœur  battait  à  nu 
dans  la  plaie. 

Les  lésions,  sauf  le  cas  d’adhérence  de  la  face  anté¬ 
rieure  du  péricarde  à  la  paroi,  n’ont  pas  pour  nous 
grand  intérêt  ;  la  séreuse  peut  renfermer  quelques 
grammes  de  liquide  hémorragique,  ou  bien  encore,  à 
la  partie  antérieure  du  péricarde,  se  trouve  un  noyau 
cancéreux  allongé  verticalement  disposé.  Petit  amême 
vu  le  noyau  remonter  le  long  du  bord  droit  du  sternum 
jusqu’à  la  face  postérieure  du  manubrium  ;  ou  bien 
encore,  le  même  auteur  a  vu  le  péricarde  adhérent  à 
la  face  interne  des  poumons.  Péricarde,  diaphragme, 
ligament  suspenseur  du  foie  peuvent  même  former 
un  tout  indissoluble  ;  et,  en  incisant  le  péricarde,  on 
voit  sa  face  interne  recouverte,  dans  sa  partie  infé¬ 
rieure,  par  des  granulations  cancéreuses,  multiples, 
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dures,  se  présentant  sous  la  forme  de  végétations. 

Ces  récidives  péricardiques  isolées  sont  une 
rareté  :  elles  coïncident  avec  la  récidive  pleuro-pul- 
monaire  et  médiastine  ;  et,  à  l’autopsie,  toute  limite 
entre  les  organes  a  cessé  d’insister,  du  rachis  au  ster¬ 
num.  Entre  les  deux  poumons,  on  ne  trouve  plus 
qu’une  tumeur  fibreuse  enserrant  l’œsophage,  les 
bronches,  la  trachée,  les  vaisseaux. 

L’envahissement  du  cœur  est  rare  :  nous  n’avons 
trouvé  qu’un  seul  cas,  de  Weill  (i),  où  il  existait  des 
noyaux  sur  le  myocarde. 

Quant  à  l’aorte  thoracique,  elle  a  été  vue  épaissie, 
présentant  des  lésions  rappelant  l’athérome  (Hanot 
et  Parmentier),  plus  fréquemment,  elle  est  entourée 
de  noyaux  cancéreux. 

Il  en  est  de  même,  le  long  de  l’aorte  abdominale. 

E.  —  La  récidive  se  fait  au-dessus  de  la  région 
mammaire.  —  C’est  la  récidive  sus-claviculaire. 

C’est  une  forme  grave,  d’un  pronostic  sombre.  Il 
est  à  remarquer  que  tous  les  intermédiaires  sont 
possibles.  Chez  des  sujets,  il  y  a  récidive  axillaire,  et 
récidive  sus-claviculaire  chez  d’autres.  Cette  der¬ 
nière  localisation  existe  seule.  Mais  cliniquement,  on 
conçoit  que  l’aspect  sera  très  variable  :  au  cas  de 
petits  ganglions  mobiles,  peu  ou  pas  de  symptômes. 
Mais  l’apparition  de  cette  adénite  peut  coïncider  avec 
des  symptômes  respiratoires:  toux  sèche,  quinteuse, 
douleurs  vagues.  Nous  pourrons  émettre  cette  h ypo- 

i.  Weill.  Soc.  anatomique.  Paris,  1897. 
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thèse,  qu’il  existe  depuis  longtemps  une  adénopathie 
cancéreuse  profonde.  Somme  toute,  l’envahissement 
sus-claviculaire  en  arguerait  un  processus  plus 
avancé  de  lésions  intra- thoraciques. 

Chez  une  malade  (obs.  II,  thèse  de  Rieffel), 
alors  que  la  cicatrice  était  libre,  non  adhérente,  il 
était  impossible  d’explorer  l’aisselle.  La  fosse  sus-cla¬ 
viculaire  «  lombaire  »  comblée  par  un  volumineux 
amas  ganglionnaire,  immobile  sur  les  parties  pro¬ 
fondes. 

On  a  même  pu  voir,  à  un  degré  très  avancé,  un 
véritable  adéno-phlegmon  de  la  région  sus-clavicu¬ 
laire. 

Bergmann(i),  récemment,  a  étudié  une  forme  de 
récidive  bien  intéressante.  La  cicatrice  paraît  intacte  ; 
mais,  du  pourtour  du  sein,  partent  des  traînées  rouges 
qui  se  dirigent  vers  le  cou  et  l’épaule.  Il  y  a  infiltra¬ 
tion  cancéreuse  de  la  nuque,  un  véritable  phlegmon 
ligneux.  Fait  bizarre,  les  ganglions  axillaires  sont  à 
peine  atteints;  les  ganglions  sus-claviculaires  davan¬ 
tage  :  mais  la  chaîne  ganglionnaire  du  cou ,  qui 
remonte  le  long  de  la  carotide ,  est  hypertrophiée  ;  il 
semble  que  le  malade  ait  un  double  collier. 

On  conçoit  ce  que  pourrait  être  l’intervention  dans 
une  semblable  forme  :  combien  l’incision  devait  être 
étendue  ;  surtout  on  voit  avec  quelles  difficultés  on 
serait  aux  prises,  pour  libérer  la  carotide,  la  veine 
jugulaire  interne. 


i.  Bergmann.  Soc.  médicale  Berlinoise,  14  décembre  190F 


3o  — 


La  gaine  du  sterno-cléido-mastoïdien  peut  être 
altérée,  le  muscle  est  entouré  d’une  gangue  épaisse, 
fibro-cartilagineuse.  Evidemment,  la  face  profonde 
du  muscle  est  très  adhérente  aux  muscles  sous-hyoï¬ 
diens  que  l’on  trouve  à  l’autopsie  d’une  dureté 
ligneuse  (Dupasquier)  (i). 

Signalons  comme  lieux  de  récidive  possible  : 

Le  corps  thyroïde  :  le  cancer  de  cet  organe  évo¬ 
luera  pour  son  propre  compte. 

La  glande  sous-maxillaire  est  rarement  envahie  ; 
nous  n’avons  trouvé  qu’un  seul  cas  rapporté  par 
Coley  ( Annales  of  Surgery ,  janvier  1898)  :  deux 
observations  de  récidive,  au  niveau  de  la  parotide, 
publiées  par  Bergmann,  déjà  cité  et  par  Durand  (a). 

F.  —  Il  nous  reste  pour  terminer  à  étudier  les  réci¬ 
dives  dans  les  organes  éloignés. 

i°  Dans  les  viscères. 

Le  foie  semble  être  particulièrement  prédisposé  : 
nous  n’avons  pas  à  insister  sur  ces  embolies  cancé¬ 
reuses.  L’organe  présente  des  nodosités.  Souvent, 
cette  localisation  évolue  sourdement.  Sans  doute,  la 
matité  hépatique  déborde  les  fausses  côtes  de  deux 
ou  trois  travers  de  doigt  :  on  peut  sentir  une  ou 
plusieurs  nodosités  à  la  région  épigastrique  ;  l’ano¬ 
rexie  est  complète  ;  les  téguments  ont  une  teinte 
subictérique  plus  ou  moins  prononcée  ;  la  malade 
meurt  en  pleine  cachexie. 

1.  Dupasquier.  Bulletin  médical ,  décembre  1893. 

2.  Durand.  Gaz.  hebdomadaire .  Paris,  n°  du  14  avril 
1894. 


Le  pancréas  serait  plus  fréquemment  touché  :  Pic 
et  Mirallie  l’ont  vu  épaissi,  complètement  occupé 
par  des  granulations  cancéreuses  ;  dans  d’autres  cas, 
il  est  ratatiné,  transformé  en  boudin  cancéreux  au 
niveau  de  son  contact  avec  la  face  postérieure  de 
l’estomac. 

Le  mésentère  est  le  siège  de  noyaux  aplatis,  dissé¬ 
minés  le  long  de  l’artère  mésentérique  et  de  toutes 
ses  ramifications.  La  grosseur  des  nodules  varie  d’un 
grain  de  chènevis  à  un  haricot  ;  ou,  au  contraire,  en 
plein  mésentère  complètement  induré,  on  trouverait 
une  masse  cancéreuse  unique  d’une  épaisseur  de  3 
à  4  centimètres  (Petit). 

Mentionnons,  pour  être  aussi  complet  que  possi¬ 
ble,  les  lésions  utérines  (Bender  et  Lardennois)  (i)  ; 

Les  généralisations  aux  ganglions  lombaires,  aux 
ganglions  inguinaux,  cruraux  ; 

Les  lésions  de  la  rate  sont  mal  connues. 

Du  côté  du  cerveau,  les  lésions  peuvent  passer 
inaperçues.  Elles  peuvent  se  manifester  par  des  crises 
d’épilepsie  jacksonienne.  La  lésion  peut  être  double, 
cérébrale  et  crânienne.  Mousseaux  (2)  a  même  vu 
un  femme  mourir  subitement,  deux  ans  après  l’in¬ 
tervention,  alors  qu’il  n’y  avait  pas  trace  de  réci¬ 
dive  locale. 

Les  lésions  étaient  très  étendues. 

La  base  du  crâne,  au  niveau  de  Loccipital  et  du 


1.  Bender  et  Lardennois.  Soc.  anat.  Paris,  28  octobre  i9o4. 

2.  Mousseaux.  Soc.  anatomique  de  Paris,  10  janvier  i9o2. 
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rocher  était  infiltrée  par  un  tissu  lardacé,  quirrheux  ; 
et,  sur  la  dure-mère,  on  reconnaissait  un  certain  nom¬ 
bre  de  néoplasies  secondaires  d’aspect  végétant, 
verruqueux.  Les  masses  cancéreuses  englobaient  et 
comprimaient,  au  niveau  du  trou  occipital,  l’artère 
vertébrale,  les  racines  médullaires  du  spinal,  plus 
loin,  l’hypoglosse,  l’auditif  et  le  facial.  Pendant  la 
vie,  le  malade,  dont  Mousseaux  rapporte  l’histoire, 
présentait  de  la  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche 
et  une  paralysie  faciale  à  type  périphérique. 

Les  récidives  du  côté  des  os  ont  aussi  une  grande 
importance  :  on  peut  trouver  un  vaste  foyer  métas¬ 
tatique  dans  la  colonne  vertébrale. 

Récemment  Siegel  (Soc.  anatomique,  2  mars  1906) 
a  montré  une  forme  un  peu  spéciale  :  la  récidive  est 
localisée  à  une  seule  vertèbre  :  la  dixième  dorsale  était 
complètement  détruite,  transformée  en  tissu  cancé¬ 
reux.  Mais  le  fait  remarquable  réside  dans  l’intégrité 
des  portions  sus  et  sous-jacentes  de  la  colonne  verté¬ 
brale.  De  même  la  moelle  ne  présentait  pas  de 
lésions  ;  pourtant,  au  cours  de  la  vie,  il  y  a  souvent 
paralysies,  spasmes,  contractions. 

Enfin,  nous  devrions  citer  aussi  les  lésions  portant 
sur  les  crêtes  iliaques  souvent  épaissies,  sur  l’aug¬ 
mentation  de  volume  au  niveau  des  saillies  osseuses, 
comme  le  grand  trochanter,  comme  l’épitrochlée 
(Leroy  d’Etiolles)  (1).  Enfin,  ce  sont  les  fractures 


1.  Leroy  d/Etiolles,  Académie  des  Sciences,  20  février  i843. 
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spontanées  chez  les  femmes  opérées,  à  état  général 
satisfaisant. 

En  résumé,  nous  voyons  qu’il  est  des  récidives 
localisées,  des  récidives  généralisées,  que  nous  pour¬ 
rions  synthétiser  dans  le  tableau  suivant  : 

au  niveau  de  la  cicatrice 
indépendante  de  la  cicatrice. 

ganglions  axillaires 
vaisseaux  axillaires 
nerfs  du  plexus  brachial. 

'  sternum 

cartilages  costaux 
sein  du  côté  opposé 
aisselle  du  côté  opposé. 

plèvres.  Poumon, 
ganglions  médiastinaux 
péricarde . 

région  sus-claviculaire 
chaîne  carotidienne  et  région 
carotidienne 

parotide,  sous-maxillaire.  Corps 
thyroïde . 

Nous  avons  laissé  de  côté  les  récidives  du  cancer 
à  marche  aiguë,  car  la  récidive  est  presque  chose 
inévitable.  Nous  n’en  vouions  pour  preuve  que  les 
observations  classiques  de  Volkmann  (thèse  de 
Klotz,  1869),  de  Gay  (faite  par  Charbonnier)  ;  puis 
en  France  ce  sont  les  publications  de  Terrillon  (1) 
(récidive  cinq  semaines  après  l’intervention  ;  mort 
au  bout  de  six  semaines),  l’observation  de  M.  Ro- 


1.  Terrillon,  Bulletin  général  de  thérapeutique ,  mai  1861, 

p.  388. 


Récidive  locale 


Récidive  en  dehors 
de  la  cicatrice 


Récidive  en  dedans 
de  la  cicatrice 


Récidive  profonde 


Récidive  au-dessus 
de  la  cicatrice 


chard  (i)  :  le  malade  meurt  moins  de  cinq  mois  après 
l’opération.  Le  cancer  est  généralisé  à  tous  les  orga¬ 
nes.  Enfin,  comme  dans  les  observations  XIII,  XIV, 
XV  de  la  thèse  de  Charbonnier  :  les  récidives  de  ces 
formes  aiguës  peuvent  porter  sur  la  glande  mam¬ 
maire  primitivement  intacte. 


i.  Rochard,  Union  médicale ,  1895,  p.  3i3. 


CHAPITRE  II 


Traitement  des  Récidives 


Nous  n’envisagerons  que  trois  cas  : 
les  récidives  sont  locales, 
axillaires, 

sur  la  paroi  thoracique. 

Il  est  bien  évident,  que  pas  un  chirurgien  ne  son¬ 
gerait  à  intervenir  au  cours  de  douleurs  dorso-lom¬ 
baires  ou  de  troubles  paraplégiques. 

Et  d'abord,  dans  quelles  proportions  se  produisent 
les  récidives  ?  Nous  ne  pourrions  mieux  faire  en  tête 
de  ce  chapitre  que  de  rappeler,  avec  Cestan  (i),  la  sin¬ 
gulière  discussion,  qui  s’éleva  en  1898  à  la  Société 
royale  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Londres.  Au 
cours  de  ce  débat,  Bryant  et  Hutchinson  s’élevèrent 
contre  les  «  extensives  opérations  ».  Pour  ces  chirur¬ 
giens  «  les  récidives  ne  proviennent  pas  de  la  repul¬ 
lulation  des  particules  cancéreuses  oubliées  aux 
abords  du  foyer  opératoire,  mais,  sont  de  nouvelles 
tumeurs  survenues  secondairement  chez  des  sujets 
prédisposés  ». 

Enfin,  aussi  invraisemblable  que  pût  paraître  la 


I.  Cestan.  Gazette  des  Hôpitaux,  i9oi,  p.  601. 
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chose,  surtout  après  le  développement  de  l’anato¬ 
mie  pathologique,  qui  nous  montre  les  lésions  gan¬ 
glionnaires  si  fréquentes  ;  Smith,  à  la  même  séance 
de  l’Académie  royale  de  Londres,  se  déclarait  par¬ 
tisan  de  l’amputation  partielle  de  la  glande  ! 

Le  meilleur  moyen  d’éviter  la  récidive  serait  donc 
d’opérer  largement. 

Nous  pourrions  résumer  les  indications  sous  cinq 
chefs  principaux  : 

a)  Eviter  l’inoculation,  et,  pour  cela,  inciser  bien 
au  delà  des  limites  de  la  tumeur,  enlever  d’un  bloc, 
sans  faire  ni  débris  ni  lambeaux  ; 

b)  Ablation  large  de  la  peau.  N’oublions  pas  en 
effet  que,  d’après  la  statistique  deM.  Rieffel,  la  réci¬ 
dive  dans  la  cicatrice  ou  à  son  niveau  atteint  le 
chiffre  énorme  de  46  0/0  ; 

c)  Ablation  totale  de  la  glande.  Nous  avons  suffi¬ 
samment  insisté  sur  ce  fait,  qu’une  parcelle  de  glande 
cancéreuse  laissée  dans  la  plaie  peut  devenir  une 
cause  de  récidive  :  mais,  alors  même  qu’une  portion 
de  parenchyme  semblerait  normale  à  l’œil  nu,  rien 
ne  prouve  que  l’infiltration  épithéliomateuse  ne  soit 
pas  en  train  d’évoluer  ; 

d)  Ablation  de  l’aponévrose  pectorale  du  grand 
pectoral  ou  même  du  petit  pectoral.  Le  sacrifice 
d'une  telle  masse  musculaire  semblerait  devoir 
entraîner  à  sa  suite  des  désordres  considérables  dans 
la  fonction  du  membre.  Il  n’en  est  pourtant  rien, 
lïalsted  a  constaté  le  fait  chez  grand  nombre  de  ses 
opérées.  L’atteinte  portée  par  l’opération  aux  mou- 


vementsdes  membres  est  variable;  mais,  en  admet¬ 
tant,  même  que  le  bras  du  côté  opéré  doive  être 
frappé  d’impotence  partielle  et  à  la  rigueur  totale, 
cette  impotence  serait  bien  peu  de  chose,  comparée 
à  la  gravité  des  récidives  des  généralisations  ultérieu¬ 
res  ; 

é)  Le  curage  de  l’aisselle  sera  le  temps  délicat 
mais  indispensable. 

Dans  les  procédés  de  Meyer,  de  Kocher,  sur  une 
incision  en  ellipse,  entourant  le  globe  mammaire, 
vient  tomber  une  incision  perpendiculaire  menée 
de  la  clavicule  ;  mais,  le  principe  reste  le  même  que 
dans  la  méthode  dite  d’Halsted. 

Kocher  conseille,  s’il  est  nécessaire,  de  faire  l’évi¬ 
dement  du  cou,  de  prolonger  l’incision  première  au- 
dessus  de  la  clavicule  et  de  faire  la  résection  tempo¬ 
raire  de  ces  os. 

Enfin,  dans  le  curage  de  l’aisselle,  si  les  vaisseaux 
étaient  envahis  ou  impossibles  à  disséquer,  comme 
nous  l’avons  montré  dans  le  chapitre  précédent,  on 
pourrait  faire  une  résection  segmentaire. 

Dans  un  article  tout  récent,  M.  Jean-Louis  Faure 
(Presse  médicale ,  3  novembre  1906,  page  704)  fait 
remarquer  :  «  qu’en  principe,  lorsqu’il  s’agit  de 
«  cancer,  les  opérations  les  plus  larges  sont  toujours 
«  les  meilleures  ;  mais  en  présence  de  tumeurs  petites 
«  et  bien  mobiles,  on  se  borne,  comme  le  faisait 
«  déjà  Yerneuil,  à  enlever  l’aponévrose  du  grand 
«  pectoral  ». 

Sans  nous  attarder  aux  statistiques,  nous  voyons, 
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dans  la  communication  de  Cestan  déjà  citée  ;  que  la 
fréquence  des  récidives  locales  s’est  abaissée  de 
66  o/o  à  près  de  26  0/0. 

Malgré  tout,  la  réeidive  peut  se  produire. 

Quelle  ligne  de  conduite  suivra  le  chirurgien  ? 

Si  la  récidive  est  locale,  il  doit  intervenir  ;  de  même 
si  la  récidive  est  axillaire.  En  ce  qui  concerne  la 
récidive  sus- claviculaire,  nous  ne  pourrions  mieux, 
faire  que  de  nous  reporter  à  l’article  de  M.  Jean-Louis 
Faure,  ce  que  ce  chirurgien  écrit,  à  propos  du  can¬ 
cer  du  sein,  peut  s’appliquer  à  la  récidive  sus-clavi¬ 
culaire. 

Il  y  a  des  degrés  dans  cette  localisation.  Bien  évi¬ 
demment,  si  à  la  masse  située  au-dessus  de  la  clavi¬ 
cule  s’ajoute  un  chapelet  carotidien  allant  jusqu’à 
la  mastoïde,  s’il  y  a  de  la  raideur  du  cou,  nous  ne 
croyons  pas  qu’il  se  trouve  un  chirurgien  pour  con¬ 
seiller  l’intervention;  mais,  si  l’on  est  en  présence  de 
ganglions  mobiles,  presque  sous-cutanés,  s’il  y  a 
absence  de  douleurs  et  de  symptômes  thoraciques, 
on  serait  en  droit  de  faire  une  incision  au-dessus 
de  la  clavicule,  parallèle  à  l’os  et  d’aller  dégager  les 
ganglions.  Quant  à  la  section  de  la  clavicule,  c’est 
une  opération  faite  exceptionnellement  ;  «  les  quel¬ 
ques  facilités  qu’elle  donne,  pour  la  dissection  de  la 
région,  sont  hors  de  proportion  avec  les  inconvé¬ 
nients  qu’elle  présente  »  (J.-L.  Faure). 

Nous  signalons,  comme  une  intervention  absolu¬ 
ment  normale,  le  cas  rapporté  par  Lane  (1).  Uneinci- 


1.  Arberthnot  Lane.  The  Lancet,  p.  9o4,  i895. 
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sion  fut  faite  au-dessus  de  la  clavicule  parallèle- 
'  ment  ^  cet  °s,  l’artère  et  la  veine  sous-clavières 
furent  liées  au  ras  des  scalènes.  Le  tissu  cellulaire, 
les  ganglions  du  triangle  sus-claviculaire  furent  dissé¬ 
qués  et  enlevés.  Ce  chirurgien  alla  même  jusqu’à 
pratiquer  la  désarticulation  du  membre  supérieur. 
Les  suites  opératoires  ne  sont  pas  mentionnées  :  il 
aurait  été  intéressant  de  savoir  en  outre,  si  la  malade 
avait  vécu  les  mois  qui  suivirent,  et  le  temps  de 
durée  de  la  guérison. 

Nous  avons  trouvé  une  autre  observation  super¬ 
posable  au  cas  de  Lanë.  Il  s’agit  d  une  malade  de 
Depage  (i),  présentant  une  récidive  axillaire  et  sus- 
claviculaire  ;  ce  chirurgien  alla  encore  plus  loin  que 
n  était  allé  Lane,  puisqu'il  fit  l’extirpation  du  bras  et 
de  la  clavicule,  et  Depage  termine  en  concluant 

que,  le  cas  échéant,  il  ne  reculerait  pas  devant  l’abla¬ 
tion  de  l’omoplate. 

Nous  nous  sommes  renseigné  auprès  de  nombreux 
chirurgiens  des  hôpitaux  de  Paris  pour  recueillir  des 
faits  similaires  ;  il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  trou¬ 
ver  mention  de  malades  ayant  subi  des  opérations 
aussi  étendues. 

Quand  la  récidive  semble  portée  sur  la  région 
thoracique  ou  parasternale,  l’intervention  peut  être 
pratiquée,  doit  même  être  faite,  s’il  n’y  a  pas  de  simp- 
tômes  pleuraux,  ou  pulmonaires,  ou  péricardiques  ; 
d’où  l’indication  trop  souvent  oubliée  :  il  faut  aus- 

■  I.  Depage.  Société  belge  de  Chirurgie,  1897. 
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culter  les  malades  que  Von  est  sur  le  point  d'opérer 

s 

de  récidive  de  cancer . 

Rixford,  que  nous  avons  déjà  cité,  sur  cinq  opé¬ 
rées  pratique  : 

Deux  fois,  les  résections  des  troisième  et  quatrième 
cartilages  costaux  et  de  la  moitié  correspondante  du 
sternum  .  Malgré  tout  l’opération  ne  put  empêcher  la 
mort  d’une  des  malades  (n°  3  de  la  statistique),  cinq 
mois  plus  tard  ; 

Une  fois ,  la  résection  de  l’extrémité  interne  des 
première  et  deuxième  côtes  et  de  la  portion  corres¬ 
pondante  du  sternum.  L’opération  fut  même  parti¬ 
culièrement  compliquée.  Rixford  pratiqua  l’ablation 
des  ganglions  médiastinaux,  et  la  ligature  de  la  mam¬ 
maire  interne  ; 

Une  fois,  la  résection  des  quatrième  et  cinquième 
cartilages  costaux  et  du  bord  du  sternum  ; 

Une  fois,  la  résection  de  la  clavicule  et  de  la  pre¬ 
mière  côte. 

La  technique,  d’après  Rixford,  ne  présente  guère 
de  particularité.  Le  pneumothorax  unilatéral  ne  serait 
pas  assez  dangereux  pour  constituer  une  contre- 
indication.  Le  chirurgien  anglais  recommande  d’évi¬ 
ter  les  troubles  respiratoires  et  circulatoires. 

11  convient  que  ce  pneumotorax  soit  aussi  faible 
et  aussi  lent  à  se  produire  que  possible.  Lors  d’une 
extirpation  complète,  on  pourrait  obtruer  la  plaie 
thoracique,  à  l’aide  d’un  champ  humide. 

Dans  l’observation  I  (inédite),  que  nous  rapportons 
plus  loin,  la  résection  porte  sur  les  troisième  et  qua- 


trième  côtes.  La  plèvre  pariétale  fut  décollée;  on  enleva, 
d’un  seul  bloc,  la  tumeur  récidivée,  le  grand  pectoral 
et  le  volet  costal.  Le  péricarde  fut  ouvert,  puis  suturé. 
La  plèvre  fut  garnie  par  des  champs  stérilisés.  Quant 
à  la  réparation,  elle  fut  somme  toute  facile,  on  prit  un 
large  lambeau  dans  la  région  du  flanc. 

Naturellement,  la  plaie  fut  drainée. 

Dans  notre  observation,  comme  dans  le  cas  de  Rix- 
fort,  le  pneumothorax  disparut  au  bout  de  quelques 
jours. 

Pour  terminer,  rappelons  qu’il  est  des  récidives  qui 
ne  peuvent  être  opéréeê  :  ce  sont  celles  que  l’on  traite 
par  les  pansements,  les  analgésiques.  Mentionnons 
l’ovariotomie,  si  chaudement  défendue  récemment 
parLett  (i).  Il  est  vrai  qu’on  pourrait  opposer  à  ces 
auteurs,  les  cas  publiés  par  Wation  Cheyne  (p)  :  ce 
chirurgien  fit  l’ablation  des  deux  trompes  de  l’utérus 
et  des  deux  ovaires.  Chez  une  première  malade,  l’adé¬ 
nite  sus-claviculaire  n’en  évolue  pas  moins  ;  chez 
une  deuxième  opérée,  l’opération  est  suivie  de  géné¬ 
ralisation,  de  récidive  portant  sur  le  plexus  et  le 
foie. 

Quant  à  la  radiothérapie,  M.  Tuflier  (3),  ayant  eu 
l’occasion  d’appliquer  ce  traitement,  vit  l’ulcération 
se  cicatriser,  mais  les  localisations  pleurales,  médias- 


1.  Lett.  24  janvier  i9o5,  Soc.  méd,  et  chir.  de  Londres. 

2.  Gheyne.  The  Lancet,  p.  11 90-1 898. 

3.  Tuffier.  Soc.  de  Chirurgie  de  Paris,  ier  mai  i9o5. 
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tinales  n’en  continuèrent  pas  moins  à  évoluer. 
Gomme  le  dit  si  bien  M.  le  professeur  Berger,  notre 
expérience  est  trop  mince  pour  que  nous  puissions 
poser  une  conclusion  ferme. 


OBSERVATIONS 


Nous  ne  reproduirons  pas  toutes  les  observations 
que  nous  avons  rencontrées,  au  cours  de  cette  étude. 
Ce  serait  faire  une  redite  qui  nous  semble  inutile. 
Nous  ne  retiendrons,  que  les  récidives  qui  doivent 
être  rapportées  intégrales,  concernant  les  formes 
principales,  dont  les  modalités  cliniques,  envisa¬ 
gées  dans  les  pages  précédentes,  se  rapprochent  plus 
ou  moins. 

OBSERVATION  I  (inédite) 

(Opération  par  MM.  Guibé  et  Martin) 

(Première  partie  communiquée  par  M.  Martin) 

Opération  de  cancer  du  sein.  —  Première  récidive  quinze  mois 

après.  —  Opération .  —  Deuxième  récidive  deux  ans  après. 

\  4 

Femme  âgée  de  cinquante-six  ans.  Début  au  mois  de 
février  1902.  Operée  pour  la  première  fois  en  janvier  1908. 

Lors  de  cette  première  intervention,  il  existait  un  cancer  du 
sein  classique.  Mamelon  rétracté.  La  malade  avait  présenté 
1  écoulement  habituel.  A  la  peau,  apparaissait  le  piqueté  en  peau 
d  orange.  La  tumeur  siégeait  en  dehors  de  la  région  mam¬ 
maire  et  restait  mobilisable  sur  le  grand  pectoral. 

Dans  le  creux  axillaire,  adenopathie  manifeste  :  ganglions 
mobiles,  non  douloureux,  facilement  isolables. 
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Comme  symptômes  fonctionnels,  quelques  picotements. 
Mais,  depuis  le  commencement  de  janvier,  brûlure  nocturne. 
Le  sein  du  côté  opposé  ne  présente  aucun  symptôme.  L  ais¬ 
selle  est  libre. 

L’intervention  est  pratiquée  suivant  le  procédé  classique 
(Halsted),  Ablation  totale  du  sein,  résection  de  l'aponévrose 
du  grand  pectoral  et  des  fibres  superficielles  de  ce  muscle. 

Dans  le  creux  axillaire,  on  reconnaît  des  ganglions  qui 
n’avaient  pu  être  décelés  par  1  examen  clinique.  Gette  chaîne 
ganglionnaire  remonte  haut  vers  le  sommet  de  l'aisselle  et 
couvre  complètement  les  veines  acromio-tboraciques  et  autres 
affluents  de  l'axillaire. 

L’extirpation  de  cette  chaîne  ganglionnaire  est  difficile.  On 
est  obligé  de  pratiquer  une  ligature  latérale  sur  la  veine. 

Les  suites  opératoires  sont  normales. 

V examen  histologique  pratiqué  par  M.  Milian  montre  1  épi- 

•  •  >  ,  .  •  .  t  •  i  *  '  •  * 4  *  r  -  r* 

thélioma  classique. 

Dans  les  ganglions,  qui  furent  examinés  par  M.  Bruandet, 
interne  de  M.  le  professeur  Brissaud,  on  trouve  l’adénite  épi- 
théliomateuse  type. 

Quinze  mois  après  :  la  malade  présente  un  nodule  de  la  gros¬ 
seur  d’un  noyau  de  cerise,  à  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice. 
Aucune  récidive  ganglionnaire  profonde  du  côté  opposé. 

Extirpation  de  ce  nodule.  Incision  elliptique  assez  loin  du 
nodule  (environ  4  centimètres). 

Suture.  Réunion  par  première  intention.  La  cicatrice  est 
rouge,  chéloïdienne. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  la  malade  fait  delà  radio¬ 
thérapie  pendant  un  an|:  de  mai  de  1905  à  mai  1906. 


Photographie  de  la  malade  opérée  en  Janvier 
par  M.  Martin  et  en  Juin  1906  par  MM.  Guibé  et 


1903 

Martin 


V 
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(Deuxième  partie  communiquée  par  MM.  Guibé  et  Martin) 

Le  : 2  juin  1906,  la  malade  entre  à  Necker,  dans  le  service  du 
professeur  Berger. 

A  son  entrée,  elle  présente,  au  niveau  de  la  cicatrice  d’abla¬ 
tion  du  sein,  deux  ulcérations  contiguës,  grandes  comme  une 

* 

pièce  de  1  franc,  peu  profondes,  nettement  indurées,  suin¬ 
tant  peu  et  plaquées  contre  la  paroi  thoracique,  sur  laquelle  il 
est  impossible  de  les  mobiliser.  Dans  le  creux  axillaire,  on 

trouve  de  nombreux  ganglions  bien  isolés  les  uns  des  autres 

* 

et  nullement  adhérents  aux  parties  voisines. 

Rien  dans  le  creux  sus-claviculaire.  Rien,  ni  à  la  plèvre,  ni 
aux  poumons. 

Opération 

Elle  est  pratiquée  par  MM.  Guibé  et  Martin  le  5  juin  1906. 
Une  première  incision  oblique  en  bas  et  en  dedans,  partant 
d’à  côté  de  l’insertion  humérale  du  grand  pectoral,  puis  une 
deuxième  incision  en  dedans  et  en  regard  de  la  première 
isolent  complètement  la  cicatrice  et  les  ulcérations. 

Le  grand  pectoral  est  incisé  près  de  ses  insertions  sternales, 
on  le  sépare  de  la  paroi  thoracique  sur  une  certaine  étendue  ; 
mais,  les  adhérences  intimes  de  la  tumeur  empêchent  d’aller 
plus  loin. 

Les  troisième  et  quatrième  côtes,  ainsi  que  le  quatrième 
espace  intercostal  sont  sectionnés,  au  niveau  de  la  plaie  externe. 

On  essaie  alors  de  décoller  la  plèvre  pariétale,  mais  celle-ci 
ne  tarde  pas  à  se  déchirer.  On  résèque  alors  d'un  seul  bloc  le 
tiers  extérieur  environ  des  troisième  et  quatrième  côtes  avec 
les  espaces  correspondants,  y  compris  la  plèvre  pariétale,  jus- 


I 
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que  tout  Près  du  sternum  et  toute  la  partie  stemocostale  du 
grand  et  du  petit  pectoral. 

Toute  cette  masse  est  enlevée  d’un  seul  bloc  avec  la  tumeur. 

Au  cours  de  ces  manœuvres  opératoires  ;  il  se  produit  un 

pneumothorax  n’apportant  nul  trouble,  soit  dans  la  respiration, 

soit  dans  l'anesthésie.  Le  cœur  bat  à  nu  dans  la  plaie  et  le 

poumon  est  agité  de  violents  mouvements  et  de  sautillements. 

La  plèvre  est  garnie  par  plusieurs  champs  stérilisés. 

Le  curage  de  1  aisselle  est  pratiqué  aussi  complètement  que 
possible. 

Pour  réparer  la  large  perte  de  substance,  on  taille  un  large 
volet  au  niveau  du  flanc  et  on  l’ajuste  au  bord  interne  de  la 
plaie,  avec  une  certaine  tension. 

Quelques  points  de  suture  fixent  aux  bords  de  la  brèche  le 
poumon  pour  éviter  le  retrait  de  cet  organe. 

Les  deux  bords  de  la  plaie  sont  réunis. 

Un  pansement  avec  drainage  est  appliqué. 

La  compression  du  bras  sur  le  thorax  ayant  été  trop  forte, 
il  s  en  suit  un  sphacèle  du  bord  du  lambeau  au  niveau  de  Fais¬ 
selle,  en  haut  et  en  dedans.  Le  reste  de  la  suture  prend  parfai¬ 
tement. 

Aucune  complication  du  côté  delà  plèvre,  le  pneumothorax 
se  résorbe  régulièrement!  ent  sans  pleurésie  ni  hémothorax. 

La  guérison  se  fait  par  première  intention. 

La  malade  sort  guérie  de  l’hôpital  le  27  août. 

La  malade  est  revue  le  27  septembre.  Le  lambeau  cutané  est 
absolument  souple.  Il  présente  des  soulèvements  et  des  dépres¬ 
sions  lors  des  mouvements  respiratoires  et  est  animé  par  les 
battements  du  cœur. 

Les  cicatrices  sont  légèrement  indurées,  comme  des  cicatrices 


récentes  qui  ont  suppuré.  Mais  on  ne  trouve,  nulle  part,  de 
noyau  indure  permettant  de  songer  à  une  récidive. 

L  aisselle  est  souple,  également  sans  trace  de  récidive.  Pas 
de  troubles  circulatoires  du  côté  du  membre  supérieur. 

L  examen  histologique  pratiqué  par  M.  le  Dr  Herrenschmidt, 
chef  de  laboratoire  du  professeur  Berger,  donne  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

Carcinome  glandulaire  a  forme  alvéolo— tubulée,  par  endroits 
infiltrants.  En  d’autres  endroits,  la  tumeur  présente  un  épais¬ 
sissement  fibreux  de  tissu  conjonctif  interstitiel,  dû,  peut-être  à 
une  tendance  squirrheuse  du  néoplasme;  mais,  peut-être  aussi 
à  1  action  des  rayons  X,  au  traitement  desquels  la  malade  fut 
soumise  pendant  une  année. 

Pas  d’envahissement  néoplasique  superficiel  de  la  peau. 

En  profondeur,  le  carcinome  s'étend  jusqu’au  périoste  de  la 
troisième  cote  qui  est  lui-même  le  siège  d’une  réaction  inflam¬ 
matoire  considérable. 

On  constate  enfin,  la  présence,  de  nombreux  lymphocytes  dans 
le  tissu  fibro-cellulaire  à  la  périphérie  de  la  tumeur  elle-même. 

OBSERVATION  II  (Inédite) 

(Due  à  l’obligeance  de  M.  Desmarest,  aide  d’anatomie 

à  la  Faculté). 

MmeX.  X...,  âgée  de  quarante  ans,  entre  à  l’hôpital  Boucicaut 
au  mois  d’août  1903  pour  des  phénomènes  inflammatoires  du  côté 
du  Bein  gauche.  La  malade  a  été  vue  à  la  consultation  les  jours 
précédents,  une  incision  lui  a  été  faite,  à  la  partie  externe  du 
sein  ;  il  nous  est  dit,  que  l’incision  n’a  donné  issue  qu’au  sang. 

Quand  nous  examinons  la  malade  à  la  visite,  nous  notons  les 
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symptômes  suivants  :  le  sein  gauche  est  manifestement  plus 
volumineux  que  le  sein  droit,  dans  la  partie  externe  la  peau 
est  rouge,  le  caractère  inflammatoire  de  l’affection  paraît  indis¬ 
cutable,  toutefois,  pas  de  fluctuations,  vive  douleur  à  la  pression, 
ganglions  axillaires  indiscutables  mais  petits,  on  les  prend  pour 
des  ganglions  d’origine  inflammatoire,  d’autant  plus  que  la  tem¬ 
pérature  est  élevée,  le  pouls  rapide. 

Traitement  local,  applications  chaudes  continuées  quelques 
jours,  pulvérisation.  Ce  temps  écoulé,  les  phénomènes  locaux 
restent  les  mêmes,  on  incise  profondément  le  point  central  de  la 
tumeur  ;  et,  au  grand  étonnement  des  assistants,  aucune  goutte 
de  pus  n’est  obtenue  ;  il  ne  s’échappe  que  du  sang  de  la  plaie 
opératoire. 

A  ce  moment,  nous  quittons  le  service  durant  une  dizaine 
de  jours  ;  au  retour,  l’état  de  la  malade  s’est  complètement 
modifié,  au  point  de  vue  local  et  général. 

Localement.  —  Les  lèvres  de  l’incision  ont  bourgeonné 
abondamment  et  manifestement  il  s’agit  d’une  tumeur  maligne. 
La  masse  de  la  tumeur  exubérante,  saignante  est  dure,  la  peau 
est  rouge,  déjà  envahie  par  des  traînées  lymphatiques  inflam¬ 
matoires  ou  cancéreuses.  L’adénopathie  a  nettement  augmenté 
de  volume.  La  température  est  normale,  mais  l’état  général  est 
mauvais,  la  malade  maigrit  de  plus  en  plus,  elle  perd  ohaque 
jour  ses  forces  et  ne  s’alimente  qu’à  peine.  Devant  l’ensemble 
de  ces  signes,  on  décide  l’intervention  immédiate.  Au  préalable, 
l’examen  du  sein  du  côté  opposé  révèle  l’existence  de  petits 
noyaux  suspects.  Pas  d’adénopathie. 

La  malade  consentant  à  l’ablation  des  deux  seins,  l’opération 
est  pratiquée  vers  le  i5  septembre  igo3. 

Amputation  du  sein  droit,  pas  de  ganglions  axillaires,  puis 


—  49  — 

imputation  large  du  sein  gauche,  mais  sans  ablation  du  muscle 
grand  pectoral  avec  curage  ganglionnaire  de  l’aisselle.  L’affron¬ 
tement  des  lèvres  de  la  plaie  est  obtenu  avec  beaucoup  de  dif¬ 
ficulté,  les  fils  d’argent  tirent  fortement. 

A  la  coupe,  le  sein  gauche  se  montre  farci  de  kystes,  de 
volume  très  variable,  depuis  les  dimensions  d’un  pois  jusqu’à 
celle  d’un  oeuf.  Dans  la  plupart  de  ces  kystes,  le  liquide  est 
clair,  dans  d’autres  plus  volumineux,  c’est  un  liquide  louche, 
que  l’on  trouve  nettement  purulent  dans  un  grand  kyste.  Au 
niveau  de  la  tumeur,  on  retrouve  les  traces  d’un  kyste  et  il 
apparaît  nettement  que  l’on  doit  avoir  à  faire  à  une  tumeur 
épithéliale  développée  sur  la  paroi  de  ce  kyste. 

Le  sein  droit,  est,  lui  aussi,  criblé  de  productions  kystiques  de 
volume  variable  et  non  suppurées. 

L’examen  histologique  pratiqué  par  notre  collègue  et  ami 
Lemierre,  interne  du  Dr  Letulle,  démontre  le  bien-fondé  du  dia¬ 
gnostic  macroscopique. 

Il  s’agit  d’un  carcinome  de  la  mamelle,  avec  propagation 
ganglionnaire  manifeste.  Les  autres  kystes  présentent  une 
structure  identique  à  celle  décrite  dans  la  maladie  kystique  de 
la  mamelle  (communication  orale). 

Les  jours  suivants,  la  malade  se  remet  peu  à  peu,  grâce  au 
sérum.  La  plaie  cède  en  certains  points  et  la  réunion  n’est  obte¬ 
nue  que  par  seconde  intervention  du  côté  gauche.  Du  côté  droit 
réunion  per  primum. 

La  malade  quitte  l’hôpital  à  la  fin  d^octobre  très  améliorée, 
elle  a  engraissé  ;  localement,  la  cicatrisation  est  obtenue,  sauf 
sur  une  petite  surface  qui  nécessite  encore  quelques  panse¬ 
ments. 

Nous  la  revoyons  chaque  mois  jusqu’en  janvier.  En  mars, 
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elle  vient  nous  retrouvera  l’hôpital  Trousseau,  pour  une  réci¬ 
dive  cutanee  manifeste.  Pas  d’adénopathie  axillaire. 

La  peau  est  dure  cartonnée,  peu  adhérente  aux  plaies  profon¬ 
des.  Nous  tentons  alors  une  ablation  de  la  plaque  et  du  muscle 
sous-jacent,  mais  il  est  facile,  au  cours  de  l’opération,  de  s’aper¬ 
cevoir  que  toute  la  peau  est  envahie  et  qu’une  telle  ablation  est 
superflue.  Réunion  après  extirpation  de  la  partie  formant 
tumeur.  Dès  la  cicatrisation  obtenue,  nous  l’adressons  à  notre  • 
collègue  Bornais-Legueule,  interne  du  Dr  Béclère.  Elle  est 
soumise  à  des  séances  de  radiothérapie.  Chaque  mois  la  malade 
vient  nous  faire  constater  son  état.  L’état  général  se  maintient, 
mais  1  état  local  laisse  fort  à  désirer.  Malgré  les  rayons  X,  la 
récidive  augmente  lentement,  mais  les  ganglions  axillaires  sont 
envahis.  A  la  fin  de  juillet,  la  malade  accompagne  ses  maîtres  à 
la  province.  En  août  on  nous  avertit  que  son  état  de  santé 
nécessite  son  retour  immédiat. 

Elle  entre,  le  i5  septembre  i9o4,  dans  le  service  de  notre 

maître,  le  Lejars.  Nous  la  trouvons  très  amaigrie.  Localement, 

la  tumeur  a  augmenté  considérablement  de  volume,  l’aisselle 

est  Je  siège  d  une  infiltration  néoplasique  comprimant  les  vais¬ 
seaux. 

De  plus,  la  malade  est  en  proie  à  une  somnolence  dont  elle  ne 
sort,  que  pour  répondre  aux  questions  qui  lui  sont  posées.  Les 
symptômes  d’une  tumeur  cérébrale  se  manifestant  cliniquement 
de  plus  en  plus  nets  et  l’état  général  de  la  malade  s'aggravant 
chaque  jour,  elle  passe  en  médecine,  chez  le  D'  Ménétrier,  â  la 

salle  behier,  le  i3  octobre  1904,  présentant  à  ce  moment  les 
troubles  suivants  : 
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(/rc  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris 

le  i9  janvier  i9o5). 

La  malade  passée  en  médecine,  chez  le  Dr  Ménéhier,  à  la  salle 

Behier,  le  i3  octobre  i9o4,  présente  à  ce  moment  les  troubles 
suivants  : 

Nous  insisterons  peu  sur  la  récidive  in  situ.  Il  s'agissait 
d  une  tumeur  large  et  saillante,  ulcérée  et  suintante,  occupant 
la  partie  moyenne  de  la  cicatrice  axiljo-mammaire.  Autour 
de  cette  tumeur,  on  sent  quelques  autres  noyaux  sous-cuta- 
n  s  aclherents  à  la  peau.  Le  creux  axillaire  est  rempli  par  une 
masse  dure,  irrégulière  et  bosselée.  Il  existe  un  œdème  léger 
du  membre  supérieur. 

Mais  les  troubles  nerveux  attirent  tout  de  suite  l'attention. 
La  malade  qui,  au  commencement  de  son  séjour  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Lejars,  répondait  encore,  bien  que  difficilement, 
aux  questions,  est  maintenant  plongée  dans  une  torpeur 
extrême.  C'est  à  peine  si  on  peut  lui  arracher,  par  des  questions 
répétées,  une  réponse  monosyllabique,  un  oui  ou  un  non.  C’en 
est  pourtant  assez  pour  s’assurer  que  l’ouïe  est  conservée.  De 
même,  la  vision  paraît  normale.  La  malade  suit  les  objets  et 
semble  impressionnée  par  la  lumière,  sans  pourtant  qu’il 
paraisse  y  avoir  de  photophobie. 

Il  existe  une  hémiplégie  droite,  hémiplégie  flasque,  sans  con¬ 
tractures,  sans  exagération  des  réflexes.  Les  membres  ne 
peuvent,  de  ce  cote,  effectuer  le  moindre  mouvement  ;  soule¬ 
vés,  ils  retombent  inertes  sur  le  lit.  Il  n’y  a  pas  de  trépidation 
épileptoïde,  mais  un  signe  de  Babinski  des  plus  nets.  Le  facial 
supérieur  semble  peu  atteint.  L'examen  en  est  d’ailleurs  rendu 


délicat  du  fait  de  l’ophtalmoplégie  gauche.  De  ce  côté,  en 
effet,  on  observe  un  paralysie  complète  du  moteur  oculaire 
commun,  tant  pour  la  musculature  oculaire  externe,  que  pour 
Finterne.  Ptosis,  strabisme  externe,  suppression  de  l’excursion 
du  globe  oculaire  en  dedans  et  en  haut.  Etant  donné  l’état 
de  la  malade,  il  est  impossible  de  rechercher  la  diplopie.  Pro¬ 
trusion  sensible  du  globe  oculaire.  Mydriase  très  intense,  et 
immobilité  absolue  de  la  pupille. 

Du  côté  droit,  au  contraire,  les  mouvements  de  l’œil  sont 
conservés  et  la  pupille  réagit  normalement. 

Hypoesthésie  généralisée. 

Pas  de  vomissements. 

Pas  de  céphalée. 

Il  existe  une  vaste  eschare,  suintante  et  fétide,  au  niveau 
de  la  crête  sacrée. 

i4  septembre.  —  La  malade,  plongée  dans  le  coma  absolu 
depuis  la  veille  au  soir,  meurt  dans  l’après-midi.  En  somme 
il  s’agissait  d’un  syndrome  de  Weber  typique,  dans  toute  sa 
pureté  ;  hémiplégie  motrice  avec  paralysie  du  moteur  oculaire 
commun  du  côté  opposé.  La  malade  présentant  un  cancer  réci¬ 
divé  de  la  mamelle,  le  diagnostic  semblait  ne  pas  faire  de  doute 
et  l’on  pensait  de  suite  à  un  noyau  de  généralisation  situé  au 
niveau  du  pédoncule  cérébral.  Or,  l’autopsie,  pratiquée  le  16  sep¬ 
tembre,  révéla  des  lésions  de  siège  tout  à  fait  différent. 

Autopsie.  — Il  n’existe  aucune  tumeur,  au  niveau  des  pédon¬ 
cules,  ni  sur  aucun  point  de  l’isthme  cérébral.  Il  n’y  a  pas 
davantage,  à  la  base  du  crâne,  de  noyaux  cancéreux  osseux 
susceptibles  de  causer  une  compression  de  l’encéphale. 

En  revanche,  on  constate,  dans  le  lobe  temporal  gauche, 
l’existence  d’une  tumeur  volumineuse. 


Cette  tumeur,  dont  les  dimensions  sont  à  peu  près  celles 
d’une  pomme  d’api,  siège  à  la  partie  inféro-interne  du  lobe 
temporal.  Elle  fait  saillie  à  la  base  de  l’hémisphère,  sur  une 
étendue  de  plusieurs  centimètres  carrés,  et,  laissant  en  avant 
d  elle  la  pointe  du  lobe,  refoulant  en  dehors  les  circonvolutions 
temporales  inférieures,  vient  se  faire  jour  entre  le  chiasma 
optique  en  avant  et  le  pédoncule  cérébral  en  arrière.  Elle  est 
en  rapports  étroits  en  dedans  avec  la  selle  turcique,  le  sinus 
caverneux  et  les  insertions  de  la  tente  du  cervelet.  Il  existe,  à  la 
partie  antérieure  de  la  face  libre  de  la  tumeur,  une  sorte  de  pro¬ 
longement,  de  saillie  unciforme,  qui  entrait  en  rapports  avec  le 
nerf  oculo-moteur  commun,  à  son  entrée  dans  la  paroi  du  sinus 
et  le  comprimait  en  ce  point. 

Sr  marntenant,  nous  pratiquons  une  coupe  verticale  intéres¬ 
sant  la  partie  moyenne  de  la  masse  néoplasique  et  la  totalité  de 
1  hémisphère,  qu  elle  partage  en  croisant  obliquement  la  scis¬ 
sure  de  Rolando,  nous  voyons  que  la  tumeur  se  prolonge  fort 
avant  dans  1  hemisphere.  D  aspect  blanchâtre,  de  consistance 
ferme,  parsemee  d  hémorragies,  elle  présente,  à  la  coupe,  une 
forme  cnculaire  d  un  diamètre  moyen  de  4  centimètres.  Elle 
refoule  en  dehors  la  substance  blanche  temporale.  En  dedans  et 
en  haut,  on  voit  la  couche  optique,  le  noyau  lenticulaire  et 
1  avant-mur.  La  capsule  interne,  immédiatement  appliquée  con¬ 
tre  la  tumeur,  est  refoulée  et  comprimée  par  elle  sur  une  lon¬ 
gue  étendue. 

Le  pédoncule  cérébral,  situe  en  arrière  de  la  tumeur  est 
absolument  indemne. 


Mortegoute 
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OBSERVATION  III 
(ln  thèse  Petit,  Paris,  i895.) 

B...,  soixante  ans,  ménagère,  entrée  à  Fhôpital  de  Versailles 
le  16  juin  i895,  pour  récidive. 

En  1887.  —  Elle  avait  été  opérée  pourla  première  fois.  Cica¬ 
trisation  rapide,  guérison  trois  semaines  après  l’opération. 

En  1888  un  an  après.  — Récidive  accompagnée  de  nom¬ 
breux  ganglions  indurés  dans  l’aisselle.  Réopération  et  de  nou¬ 
veau  guérison  rapide. 

Trois  mois  après.  —  Douleurs  vives,  surtout  dans  le  creux 
de  Faisselle  ;  dyspnée,  toux,  crachats  sanguinolents. 

Pendant  cinq  années  cette  femme  vaque  à  ses  occupations. 
Mais  le  16  juin  i895,  les  symptômes,  qui  se  sont  accentués, 
forcent  cette  femme  à  entrer  pour  la  troisième  fois  à  Fhôpital. 
Elle  est  très  amaigrie,  sa  face  est  congestionnée,  sa  respiration 
haletante.  L’inspiration  profonde  est  impossible. 

A  droite  :  sur  le  thorax,  cicatrice  allant  du  creux  axillaire. à 
l’angle  antérieur  de  la  huitième  cote.  Au  milieu  de  cette  cica¬ 
trice,  bouquet  de  noyaux  indurés  adhérant  aux  tissus  sous- 
jacents. 

Au  bord  externe  du  sterno-cléido-mastoïdien,  petite  tumeur 
dure  et  douloureuse. 

A  gauche  :  ganglions  cervicaux  indurés.  Au  niveau  de  la 
sixième  vertèbre  cervicale  petite  tumeur  mobile  peu  doulou¬ 
reuse.  Au-dessous  de  l’ombilic,  petite  tumeur  à  quatre  travers 
de  doigt  de  la  ligne  médiane. 

Ganglions  inguinaux  volumineux  surtout  adroite. 


—  55 


Point  de  côté  intense,  toux  opiniâtre,  expectoration  muqueuse, 
gelée  de  groseille,  maux  de  tête. 

A  1  auscultation  :  a  droite,  matité  absolue  dans  toute  la  hau¬ 
teur  du  poumon  en  avant,  légère  submatité  en  arrière,  aboli¬ 
tion  des  vibrations  thoraciques  et  du  murmure  vésiculaire  ; 

frottements  pleuraux  en  arrière.  Bronchophonie.  Rien  à  gauche. 

« 

Cœur  normal.  Rien  au  tube  digestif  ;  pas  de  température. 

Les  noyaux  situés  autour  de  la  cicatrice  sont  ulcérés,  couverts 
de  croûtes  dont  la  chute  est  accompagnée  d’écoulement  san¬ 
guin.  Au  toucher,  ils  sont  granuleux  sur  les  bords,  lisses  et  réni- 
tents  au  centre,  et  sont  continuellement  le  siège  de  douleurs 
sourdes  et  parfois  lancinantes. 

OBSERVATION  IV 
(la  thèse  Petit,  Paris,  i895.) 

M...,  cinquante  et  un  ans,  ménagère.  Fibrome  utérin  non 
opéré. 

Operee  le  29  novembre  i893  d  une  tumeur  du  sein,  ayant 
atteint  un  accroissement  considérable,  en  sept  ou  huit  semaines. 
Guérison  au  bout  de  dix-sept  jours.  Elle  sort  de  l’hôpital  avec 
une  cicatrice  d’environ  20  centimètres,  allant  de  l’angle  posté¬ 
rieur  des  côtes  (4e  espace),  au  mamelon. 

Six  mois  après,  zona  intercostal. 

Én  septembre  i894-  —  Œdème  considérable  du  membre 
supérieur  droit.  Noyaux  durs  autour  de  la  cicatrice  et  dans  l’ais¬ 
selle.  Tumeurs  dures  de  chaque  côté  du  cou,  au  niveau  du 
sternocléido-mastoïdien . 

Le  22  décembre.  — Même  état  du  bras.  De  chaque  côté  du 


cou,  tumeurs  énormes,  accompagnées  de  ganglions  cervicaux. 

A  droite,  dans  l’aisselle  et  autour  de  la  cicatrice,  mêmes 
noyaux  indurés  adhérents  à  la  peau. 

Bronchite  intense  des  deux  poumons,  crachats  muqueux  san- 
guinolents. 

A  partir  du  5  janvier  évolue  une  pleurésie  avec  tout  son  cor¬ 
tège  de  symptômes  :  dyspnée,  toux  quinteuse,  skodisme,  matité, 
abolition  des  vibrations  thoraciques  ;  et,  le  2  avril,  la  malade 
meurt  asphyxiée.  ,  . 

OBSERVATION  V 
(In  thèse  Camail.) 

\ 

Femme  âgée  de  trente-neuf  ans,  ménagère,  déjà  opérée  pour 
carcinome  du  sein  droit,  puis  curage  de  Faisselle. 

Récidive  au  bout  de  six  mois.  Tumeur  augmentant  rapide¬ 
ment  de  volume,  développée  sous  le  bord  inférieur  du  grand 
pectoral,  puis  ulcérée  ;  en  dehors  des  points  ulcérés,  la  peau 
n’est  pas  adhérente. 

Le  mamelon  est  normal,  non  rétracté.  La  plaie  ulcéreuse 
occupe  l’aisselle  et  présente  de  4  à  5  centimètres  de  long  sur 
2  à  3  centimètres  de  large.  Les  ganglions  axillaires  sont  engor¬ 
gés.  Les  ganglions  claviculaires  ne  sont  pas  perceptibles  :  on 
se  trouve  donc  en  présence  d’un  carcinome  récidivé  sur  place, 
avec  envahissement  ganglionnaire  manifeste. 

Amputation  totale  :  incision  en  raquette,  prolongée  le  long  du 
bord  inférieur  du  grand  pectoral,  jusqu’au  sommet  de  l’aisselle. 

La  dissection  est  laborieuse,  car  les  ganglions  forment  une 
masse  compacte,  indurée  ;  le  petit  pectoral  est  envahi  et  on 


doit  poursuivre  les  prolongements  carcinomateux,  jusqu’au  som¬ 
met  du  creux  axillaire.  L  hémorragie  est  assez  abondante. 

On  place  un  certain  nombre  de  ligatures  sur  les  artérioles, 
on  lie  la  veine  céphalique  exactement,  au  niveau  de  son  embou¬ 
chure  ,  enfin  on  est  obligé  pour  achever  l’hémostase  de  placer 
cinq  ou  six  pinces  Péan  à  demeure,  vers  le  haut  de  la  cavité  axil¬ 
laire  sur  des  vaisseaux  ouverts  qu’on  ne  peut  lier. 

La  reunion  des  levres  de  la  plaie  est  impossible. 

Tamponnements  à  la  gaze  iodoformée. 

L  opération  a  été  complète,  mais  laborieuse. 

Le  surlendemain,  premier  pansement  :  on  retire  les  pinces 
hémostatiques.  Quinze  jours  après,  cicatrisation  ;  la  malade 
quitte  l’hôpital. 

OBSERVATION  VI 

(Pilcher.  —  Philadelphia  medical  Times ,  1881-1882.) 

Cancer  du  sein.  —  Ablation.  —  Récidive  pour  la  seconde  fois 

dans  faisselle.  —  Ablation.  —  Plaie  et  ligature  de  la  veine 

axillaire.  —  Guérison  avec  œdème  persistant . 

Suzanne  A...,  âgée  de  soixante-trois  ans,  fut  opérée  par 
moi  le  i5  janvier  1881,  pour  l’ablation  d’une  tumeur  de  lais- 
selle  qui  avait  récidivé,  après  une  première  intervention  pour 
carcinome  du  sein. 

J’avais  fait  la  première  opération  le  29  mai  1878.  Une  année 
après  (8  juillet  1879)  cette  opération,  on  constata  une  nouvelle 
tumeur  dans  l’aisselle  ;  une  seconde  récidive  dans  l’autre  ais¬ 
selle  eut  le  temps  de  faire  des  progrès  avant  que  la  malade  n’eût 


réclamé  l'intervention.  Tous  les  ganglions  axillaires  étaient 
envahis. 

Pour  leur  extirpation  complète,  il  fut  nécessaire  de  couper  la 
veine  sub-capsulaire  à  son  point  d’abouchement  dans  l’axil¬ 
laire.  Je  pratiquai  la  ligature  de  la  veine  axillaire  avec  du  fil  de 
soie,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie,  l’opération  n’ayant 
pas  été  faite  très  aseptiquement. 

Les  progrès  de  la  guérison  furent  retardés  seulement  par  la 
présence  des  ligatures  qui  tombèrent  dans  la  troisième 
semaine. 

Actuellement  (plus  d’un  an  après  cette  troisième  opération 
et  quatre  ans  après  la  première)  la  malade  est  revenue  à  l’état 
de  bonne  santé,  sans  aucune  apparence  de  récidive. 

Il  persiste  seulement  dans  le  bras,  du  côté  atteint,  très  peu 
d’œdème  et  une  légère  diminution  de  la  force  musculaire, 

OBSERVATION  VII 

(Brunon.  —  Société  anatomique,  juin  i883.) 

Généralisation  dans  le  système  osseux  survenant  à  la  suite  d'un 
cancer  au  sein  opéré ,  avec  récidive  un  an  après.  - 

B...  Marie  est  opérée  le  to  juin  1882  par  M.  Desprès  d’une 
tumeur  du  sein  gauche,  remontant  à  deux  ans  et  accompagnée 
de  masses  ganglionnaires  dans  Laisselle. 

En  février  i883,  elle  revient  cachectisée  à  l’hôpital  avec  asy¬ 
métrie  de  la  face.  Elle  se  plaint  de  violentes  douleurs  de  tête. 
Les  jours  suivants,  l’asymétrie  de  la  face  se  dessine  de  plus 
en  plus  et  la  paralysie  faciale  s’installe  à  gauche. 


Pas  de  troubles  circulatoires  ou  respiratoires. 

En  avril,  la  malade  tombe  de  son  lit  et  se  fracture  le  fémur 
gauche.  On  la  met  dans  une  gouttière  de  Bonnet  ;  c’est  alors 
qu’apparaissent  la  paraplégie  des  membres  inférieurs  et  l’anes¬ 
thésie  des  téguments.  Rétention  complète  de  matières  fécales  et 
d’urine. 

Aucune  indication  n’explique  les  phénomènes  médullaires. 

La  malade  meurt  quelques  jours  après  sa  chute. 

Autopsie.  —  Le  fémur  gauche  est,  vers  la  partie  moyenne,  le 
siège  d’une  fracture  comminutive.  Le  fragment  inférieur  est 
recouvert  d’une  masse  informe,  élastique,  jaunâtre,  paraissant 
en  relief  et  s’incrustant  dans  l’os. 

Sur  quelques  points  le  tissu  osseux  fait  complètement  défaut 
et  est  remplacé  par  ces  masses  néoplasiques  qui  semblent  émer¬ 
ger  de  l’intérieur  de  l’os  ;  au  niveau  de  leur  bord  le  tissu  osseux 
est  sain. 

Partout  on  constate  que  ces  masses  cancéreuses  paraissent 
avoir  débuté  par  le  périoste. 

Au  niveau  de  la  fracture,  il  n’existe  pas  la  moindre  trace 
d’un  travail  de  consolidation  et  c’est  à  peine  si  l’on  peut  consta¬ 
ter  quelques  rares  traînées  de  tissu  osseux  sur  les  extrémités 
fragmentaires  en  contact  ;  si  bien  qu’on  se  demande  comment 
il  n’y  a  pas  eu  fracture  spontanée. 

Le  canal  médullaire  de  l’os  est  également  le  siège  de  noyaux 
cancéreux  jaunes,  à  leur  périphérie,  rouges  à  leur  centre.  Par 
place,  le  noyau  médullaire  se  réunit  au  noyau  périphérique  ou 
périostique,  aboutissant  ainsi  à  la  perforation  de  l’os. 

A  la  tête.  —  La  voûte  crânienne  est  également  le  siège  des 
mêmes  noyaux  cancéreux,  enchâssés  dans  l’os  et  apparaissant 
sur  la  face  interne. 


Le  frontal  est  en  son' milieu  occupé  par  une  plaque  d’envi¬ 
ron  6  centimètres  de  diamètre. 

Sur  les  pariétaux,  on  remarque  aussi  deux  ou  trois  de  ces 
plaques,  dont  les  dimensions  varient  entre  2  et  5  centimètres 
de  diamètre. 

La  dure-mère  présente  aussi  à  considérer  de  nombreux 
noyaux  gros  comme  des  grains  de  lentille,  dont  quelques-uns 

correspondent  exactement  aux  noyaux  de  la  voûte  crânienne. 

L’angle  supérieur  de  1  occipital  et  la  portion  de  la  dure- 
mère  sous-jacente  sont  complètement  transformés  en  tissu  can¬ 
céreux. 

La  colonne  vertébrale  est  également  envahie. 

Rien  aux  viscères. 

Enfin,  la  plèvre  est  le  siège  de  noyaux  disséminés  analogues, 
en  grosseur  et  en  consistance,  à  ceux  qui  ont  été  observés  sur  la 
dure-mère. 


OBSERVATION  VIII 

•  >>.  •  •  *  v  *  , 

(Observation  deM.  Picqué,  communiquée  par  M.  Verneuil 
à  l’Académie  de  médecine,  séance  du  27  mai  i884-) 

Epanchement  pleural  consécutif  à  F  ablation  d'une  tumeur 

du  sein. 

Thérèse  S...,  cinquante  ans,  lingère,  entre  à  la  Charité  le 
9  novembre  1882,  pour  une  tumeur  du  sein  droit,  du  volume 
d  un  œuf  de  poule,  dure,  régulière,  circonscrite,  mobile  sur  les 
parties  profondes,  mais  légèrement  adhérente  à  la  peau,  du 
reste  indolente  et  stationnaire  depuis  quatre  mois,  époque  à 
laquelle  elle  a  été  reconnue  pour  la  première  fois. 
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Pas  de  ganglions  axillaires  engorgés  ;  mais,  seulement,  entre 
la  tumeur  et  l’aisselle,  une  traînée  de  lymphatiques  indurés 
(angioleucite  cancéreuse).  Pas  d’écoulement  par  le  mamelon  ; 
mais,  dans  le  voisinage,  petite  plaque  cutanée  dure. 

On  ne  relevé  rien  dans  les  antécédents,  sauf  un  alcoolisme 
invétéré.  Néanmoins,  l’état  général  est  bon. 

Opération  le  i5  novembre.  — Grande  agitation  pendant 
l’administration  du  chloroforme. 

Après  avoir  enlevé  la  tumeur,  on  prolonge  l’incision  vers 
l’aisselle,  pour  examiner  l’état  des  ganglions.  Réunion  immé¬ 
diate,  pansement  de  Lister.  Le  soir  même,  le  thermomètre 
monte  à  4o  degrés.  Même  température  le  16. 

Le  17.  — On  renouvelle  le  pansement.  Pas  de  suppuration; 
pas  de  rougeur  ;  même  état  grave.  Langue  sèche,  adynamie  ; 
température  4o°5.  Point  de  côté  à  droite. 

On  trouve  à  l’auscultation  du  poumon  droit,  du  souffle  et  de 
l’égophonie  avec  matité  à  la  percussion. 

La  mort  survient  le  19,  à  5  heures  du  matin,  moins  de 
quatre  jours  après  l’opération. 

Autopsie.  —  Réunion  complète  delà  plaie  sauf  en  un  point. 
Sous  le  grand  pectoral,  suppuration  abondante  et  diffuse  remon- 
tant  vers  la  clavicule  et  ayant  envahi  les  divers  plans  celluleux. 

Dans  la  plèvre,  deux  ou  trois  litres  d’un  liquide  séro-puru- 
lent  non  fétide.  La  séreuse  pariétale  est  très  vascularisée  dans 
son  tiers  supérieur,  au  niveau  de  la  fusée  purulente  extra-tho¬ 
racique. 

Le  cœur,  sain  également,  présente  seulement  quelques  indu¬ 
rations  dans  la  valvule  mitrale.  Pas  d’athérome  artériel. 

Les  reins  présentent  un  état  avancé  de  dégénérescence  grais¬ 


seuse. 
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OBSERVATION  IX 

(Observation  communiquée  par  M.  Verneuil  à  l’Académie  de 
médecine,  séance  du  27  mai  i884.) 

Epanchement  pleural  consécutif  à  1  ablation  d'une  tumeur 

du  sein. 

1  •  ■ : 

t elicite  B...,  soixante-trois  ans,  jardinière  dans  une  com¬ 
mune  des  environs  de  Paris,  entre  à  la  Pitié  le  12  juin  i883 
pour  une  tumeur  du  sein  droit. 

Aucun  antécédent  pathologique  grave  à  signaler. 

La  tumeur  est  situee  a  la  partie  externe  et  supérieure  du 
sem.  Le  mamelon  est  rétracté  et  la  peau  est  adhérente  à  la 
tumeur  qui,  elle,  est  mobile. 

Un  gros  ganglion  axillaire  est  accolé  à  la  paroi  thoracique. 
Le  mal  remonte  à  deux^années  environ. 

L  operation  proposée  et  acceptée  est  pratiquée  le  18  juin. 

L  ablation  de  la  tumeur  fut  faite  très  largement,  y  compris 
1  aponévrose  du  grand  pectoral  et  une  chaîne  de  ganglions  petits, 
durs  et  nombreux  remontant  jusqu'à  la  clavicule. 

La  journée  de  1  operation  fut  bonne,  la  température  ne  monte 
pas  au-dessus  de  37°  2. 

Le  lendemain,  iq,  un  œdeme  douloureux  apparaît  autour  de 
la  cicatrice.  Il  est  accompagné  d’une  douleur  vive,  dans  la  par¬ 
tie  latérale  du  thorax  et  de  l’abdomen.  La  température 
atteint  3g°4. 

Le  20.  Etat  général  mauvais,  soif,  anorexie,  constipation, 
secheresse  de  la  langue,  légère  stupeur.  L’œdème  s’est  accentué. 
La  température  est  à  38°  7. 


Le  2 1.  —  Violent  point  de  côté  à  droite.  Dyspnée,  respira¬ 
tion  courte  mais  pas  de  toux. 

A  la  percussion.  — Matité  au  côté  malade,  submatité  au  côté 

sain. 

A  l'auscultation.  —  Souffles,  frottements  et  râles  sous-cré- 
pitants  très  fins.  Même  état  général.  Température  à  37°  8  le 
matin  et  38°  2  le  soir. 

Le  22.  — L’état  général  s’aggravera  température  est  la  même 
que  la  veille. 

Le  23.  —  La  température  monte  à  4o  degrés  et  la  mort  sur¬ 
vient  dans  l’après-midi. 

Autopsie.  — La  plaie  ne  présente  rien  en  particulier.  Dans  le 
triangle  sus-claviculaire,  on  trouve  de  Taponévrose,  une  nappe 
purulente,  verdâtre,  entourant  les  vaisseaux  qui  sont  restes  per¬ 
méables  et  sans  altération  intérieure. 

Au-dessous  de  la  plaie,  mêmes  foyers  purulents  s’étendant 
jusqu'à  la  région  lombaire. 

Au  thorax.  —  Congestion  intense  des  poumons  qui  ne 
crépitent  plus  et  sont  gorgés  de  sang  noir.  Chaque  cavité  pleu¬ 
rale  contient  environ  deux  litres  de  sérosité  un  peu  louche. 
La  plèvre  du  côté  non  opéré  est  plus  distendue  que  1  autre  ; 
point  de  fausses  membranes  ;  injection  modérée  de  la  séreuse  : 
il  semble  qu’il  s’agit  plutôt  d’un  hydrothorax  que  d  une  pleu¬ 
résie  véritable. 

Rien  dans  le  péricarde. 

Cœur  volumineux,  flasque.  Valvules  saines. 

Les  reins  sont  aplatis,  flasques,  fortement  lobulés  à  la  surface 
et  présentent  des  incisures  profondes.  La  capsule  est  très  adhé¬ 
rente.  Çà  et  là,  quelques  petits  kystes  superficiels,  lésions  de 
néphrite  interstitielle. 
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OBSERVATION  X 

(Coquet,  —  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux ,  22  avril  1888.) 

Carcinome  du  sein.  — Récidive  et  généralisation. 

M...  Anna,  cinquante-cinq  ans,  entre  à  l’hôpital  le  i9  jan¬ 
vier  1888. 

Cette  femme  a  été  opérée,  trois  mois  avant,  d’un  carcinome 
du  sein  gauche.  La  plaie  est  cicatrisée,  sauf  en  un  point,  ou  se 
trouve  un  petit  pertuis,  qui  donne  issue  à  une  légère  quantité  de 
liquide  séro-sanguinolent. 

A  son  entrée  à  1  hôpital,  elle  tousse  et  elle  est  dans  un  état  de 
faiblesse extrême.  Vive  oppression  et  teinte  subictérique  des 
téguments. 

En  arriéré,  dans  toute  la  hauteur  de  la  poitrine,  on  entend 
des  râles  muqueux  fins,  très  abondants. 

Le  foie  est  très  augmenté  de  volume,  un  peu  douloureux, 
mais  non  bosselé. 

On  trouve,  dans  la  cavité  abdominale,  une  tumeur  extrême¬ 
ment  dure,  descendant  dans  le  flanc  droit  et  présentant  une 
arête  vive  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis.  Cette 
tumeur  remonte  vers  la  gauche  jusqu’au  nombril  et  se  prolonge 
généralement  dans  le  flanc  gauche.  La  percussion  et  la  palpa¬ 
tion  démontrent  bien  que  cette  tumeur  n’est  autre  que  le  foie 
augmenté  de  volume. 

La  cicatrice  du  sein  suinte  toujours  et  à  son  niveau,  on 
remarque  une  tumeur  de  la  grosseur  du  sein  du  côté  opposé. 

Les  ganglions  axillaires  sont  très  volumineux  ;  si  bien,  qu’ils 
amènent  un  œdème  du  bras,  de  l’avant-bras  et  de  la  main. 


On  porte  le  diagnostic  de  carcinome  du  sein  gauche  ayant 
récidivé  et  s’étant  étendu  de  proche  en  proche  aux  organes 
voisins,  jusqu’au  foie. 

En  présence  de  ces  phénomènes  multiples,  l'intervention  est 
repoussée  et  la  malade  meurt,  deux  jours  après  son  entrée  à 
l’hôpital. 

Autopsie.  —  A  l’ouverture  du  cadavre,  on  trouve  dans  la 
plèvre  un  épanchement  de  sang  évalué  à  i  litre  environ.  La 
plèvre  pariétale  gauche  est  infiltrée  de  produits  caséeux.  Le 
poumon  adhérent,  par  sa  base,  au  diaphragme  est  également 
infiltré.  Un  peu  plus  haut  et  par  place,  la  plèvre  viscérale  du 
même  côté  est  infiltrée  de  néoplasmes  de  même  nature.  On 
trouve  plusieurs  ganglions  bronchiques  également  dégénérés. 

Sur  le  côté  gauche  de  la  trachée,  on  remarque  une  tumeur 
assez  volumineuse  formée  par  plusieurs  ganglions,  tumeur 
arrivant  à  2  centimètres  de  la  bifurcation  des  bronches. 

Le  péricarde  renferme  une  très  faible  proportion  de  liquide 

•  f  1 

et  paraît  atteint  par  la  généralisation  carcinomateuse. 

/ 

Le  diaphragme  présente  également  quelques  noyaux  indurés. 

L’utérus  paraît  également  infiltré. 

Les  reins  n’offrent  rien  de  bien  spécial  à  considérer. 

* 

Le  foie  est  très  volumineux.  Il  pèse  2.950  grammes.  Son 
bord  est  irrégulièrement  dentelé,  et  sa  surface  présente  des 
pertes  de  substance,  formant  par  places  des  dépressions  considé¬ 
rables.  Il  est  dur  au  toucher  ;  et,  la  coupe  montre  qu’il  est  plein 
de  nodosités  carcinomateuses,  qui  ont  englobé  presque  toute 
la  substance  hépatique.  La  capsule  est  légèrement  adhérente. 

Au  cerveau,  on  remarque  seulement  une  légère  suffusion 
séreuse. 


OBSERVATION  XI 


(Gazette  des  Hôpitaux*  22  août  i885.) 

(Revue  clinique  hebdomadaire .) 

B...  Marie  a  été  opérée,  pour  la  première  fois,  en  mai  1877, 
puis,  pour  la  deuxième  fois,  en  mars  i883. 

En  avril  i885,  elle  revient,  pour  la  troisième  fois  à  l’hôpital, 
avec  une  récidive  énorme  d'un  sarcome  de  la  région  mam¬ 
maire. 

La  tumeur,  comme  les  deux  fois  précédentes,  occupe  la 
partie  supérieure  de  la  région  et  a  envahi  les  deux  seins. 

A  gauche  le  néoplasme  récidivé  a  la  grosseur  d’une  tête  de 
fœtus  à  terme  et  est  adhérent  au  grand  pectoral. 

A  droite,  M.  Desprès  constate,  que  le  mamelon  du  sein  est 
rétracté. 

Le  bon  état  de  santé  de  la  malade  engage  M.  Desprès  à 
intervenir. 

La  tumeur  récidivée  à  gauche,  plus  volumineuse  qu’à  droite 
et  très  adhérente  au  muscle,  exige  une  large  ablation  et  une 

dissection  profonde  des  ganglions  sous-axillaires. 

«  ■ 

A  droite,  la  tumeur  est  facile  à  enlever. 

Les  deux  plaies,  qui  ne  sont  séparées  que  par  un  pont  cutané 
au  milieu  de  la  poitrine,  restent  béantes  et  sont  pansées  au 
cérat. 

Au  bout  de  deux  mois  la  guérison  est  presque  complète,  un 
seul  point  reste  à  cicatriser  à  gauche. 


OBSERVATION  XII 


(Snow.  —  Gazette  des  Hôpitaux.  Article  Verdie.) 

Mrae  X...,  quarante  et  un  ans,  opérée,  en  novembre  i89o, 
d’une  tumeur  du  sein.  Le  sein  fut  enlevé  largement,  en  dépas¬ 
sant  de  beaucoup  les  limites  du  mal.  Les  ganglions  de  l’aisselle 
ne  furent  point  touchés. 

La  tumeur  est  grosse  comme  la  moitié  d’un  œuf  de  poule  ; 
elle  est  ramollie  à  son  centre.  Par  le  raclage,  on  obtient  un 
suc  cancéreux.  L’examen  microscopique  indique  qu’on  est 
en  présence  d’un  épithélioma  mammaire. 

En  février  i89i.  — ■  Le  résultat  se  maintient  bon.  Pas  de 

récidive. 

En  avril.  —  Légère  bosselure  du  sternum,  au  niveau  de  la 
deuxième  articulation  costale. 

Les  ganglions  laissés  dans  l’aisselle  ne  bougent  pas. 

En  juin  et  juillet.  —  La  bosselure  du  sternum  se  développe 
de  plus  en  plus.  La  douleur,  nulle  jusqu’alors,  apparaît. 

Un  noyau  de  récidive,  adhérent  fortement  à  une  côte  et  à  la 
peau,  se  déclare  à  la  cicatrice. 

La  malade  commence  à  tousser.  Les  jours  suivants,  expulsion 
de  quelques  crachats  striés  de  sang. 

Toujours  rien  à  l’aisselle. 

En  août.  —  L’état  s’aggrave  de  plus  en  plus.  Le  noyausternal 
s’étend  ;  la  récidive  à  la  cicatrice  occupe  toute  la  région  pecto¬ 
rale.  C’est  en  quelque  sorte  le  cancer  en  cuirasse. 

La  malade  se  retire  dans  une  campagne  éloignée  et  y  meurt. 

L’expectoration,  signalée  dans  l’observation,  était  le  signe  très 
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probable  d  une  généralisation  pulmonaire  ou  pleurale  ;  ce  qui 
n  a  pu  être  vérifié,  puisque  l’autopsie  n’a  pas  pu  être  faite. 

OBSERVATION  XIII 
(Gould.  —  The  Lancet,  5  déc.  1896.) 

Femme,  quarante-quatre  ans.  En  1888,  apparaît  une  tumeur 
du  sein  qui  est  opérée  en  1890. 

En  i892.  —  Récidive  ;  ablation. 

En  1894.  — Nouvelle  récidive;  ablation. 

Nouvelle  récidive  à  la  cicatrice  quelque  temps  après.  Gêne 
respiratoire.  On  s’abstient  d’intervenir. 

En  i896.  —  Toux,  expectoration. 

Mucosités  abondan tes,  temtees  de  sang.  De  nombreux  noyaux 
apparaissent  dans  la  région  axillaire  et  à  la  cicatrice. 

On  remarque  de  volumineux  ganglions  sous  les  deux  aissel¬ 
les  et  près  de  la  clavicule  gauche. 

Le  fémur  est  douloureux  et  devient  très  volumineux  au-des¬ 
sous  des  trochanters. 

OBSERVATION  XIV 

(Communiquée  par  M.  le  Dr  Legueu,  in  thèse  Chartier, 

Paris,  1898.) 

Epithelioma  du  sein.  — Adénopathie.  —  Ablation  et  curage  de 
l  aisselle.  —  Résection  de  la  veine  axillaire. 

Mme  X...,  quarante  cinq  ans,  vient  en  février  i898  consul¬ 
ter  M.  Legueu  pour  une  tumeur  du  sein  gauche. 


—  6q  — 

Il  y  a  trois  mois  à  peine,  cette  malade  a  senti,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  une  tumeur  dans  son  sein  gauche. 

Elle  était  déjà  du  volume  d’une  orange,  mais  non  doulou¬ 
reuse. 

Elle  consulta  alors  son  médecin,  qui  diagnostiqua  une  mam- 
mite  et  fit  appliquer  une  solide  compression. 

Il  n’en  résulta  aucune  modification  ;  et,  un  mois  après,  la 
tumeur  avait  sensiblement  augmenté  de  volume.  Un  chirur¬ 
gien,  consulte  a  ce  moment,  conseilla  une  opération  ;  il  y  avait 
des  ganglions  dans  l’aisselle. 

L  opération  fut  refusée,  et  la  malade  continua,  pendant  deux 
mois,  l’application  de  diverses  pommades  et  la  compression. 
Cependant  la  tumeur  augmentait  toujours  ;  les  ganglions 
devenaient  plus  volumineux.  C’est  alors  que  M.  Legueu  fut 
appelé. 

Le  sein  du  côté  gauche  est  très  augmenté  de  volume  :  le 
mamelon  est  rétracté,  la  peau  est  autour  du  mamelon,  épais¬ 
sie,  infiltrée,  capitonnée,  elle  fait  corps  avec  la  tumeur  sous- 
jacente. 

Celle-ci  est  diffuse  :  le  sein  est  pris  dans  toute  son  étendue. 
La  tumeur  est  irrégulière,  bosselée  :  c’est  un  cancer  en  masse. 

La  tumeur  adhère  au  grand  pectoral  ;  et  la  rapidité  de  l’é¬ 
volution,  le  volume  de  la  diffusion  du  néoplasme,  des  adhé¬ 
rences  étendues  indiquent  une  malignité  particulière. 

Dans  l’aisselle,  du  même  côté,  on  sent  sur  la  paroi  axillaire 
des  ganglions  multiples,  agglomérés  en  une  masse,  du  volume 
d’une  orange  au  moins.  Le  bras  ne  présente  cependant  aucun 
trouble  de  la  circulation  :  et  dans  la  région  sus-claviculaire, 
on  ne  sent  pas  de  ganglions  appréciables. 


Mortegoute 
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—  po  — 

Le  sein  droit  ne  présente  rien  d’anormal  :  dans  l'aisselle  de 
ce  côté,  il  n’y  a  pas  de  ganglions  appréciables. 

D’ailleurs  la  santé  de  M™  X...  est  encore  bonne  ;  elle  a  peu 
maigri,  son  teint  est 'encore  coloré,  on  ne  constate  de  générali¬ 
sation  dans  aucun  viscère  ;  et,  bien  que  les  conditions  locales 
se  présentent  comme  assez  défectueuses  au  point  de  vue  de 
l’avenir,  il  n’y  a  pas  de  contre-indication  formelle  à  l’opération 

et  celle-ci  est  pratiquée  le  26  février  i898. 

Ablation  de  la  tumeur,  c’est-à-dire  de  tout  le  sein  gauche 
avec  la  peau  altérée  ;  on  dépasse  largement  les  limites  de  l’al¬ 
tération.  Excision  du  grand  pectoral  et  de  son  aponévrose. 

Dans  un  second  temps  on  procède  à  l’ablation  des  ganglions 
axillaires.  L’incision  est  prolongée  en  dehors,  la  paroi  axillaire 
effondrée,  et  la  masse  ganglionnaire  est  disséquée  de  ses  adhé¬ 
rences,  sans  morcellement.  Des  adhérences  plus  intimes  reunis¬ 
sent  ce  paquet  ganglionnaire  au  paquet  vasculo-nerveux  du 
bras.  La  veine  axillaire  adhérente  est  déchirée,  sous  l’influence 
des  tractions  et  une  hémorragie  abondante  s’effectue. 

En  y  regardant  de  près,  il  est  facile  de  voir  que  la  veine  est 
déchirée  dans  près  des  deux  tiers  de  sa  circonférence. 

La  paroi  veineuse  adhérente  aux  ganglions  ne  présente 
cependant  aucun  bourgeonnement  cancéreux  ;  et  on  ne  constate 
pas  ni  au-dessus,  ni  au-dessous  de  la  plaie  veineuse,  de  traînées 

ou  d’induration  suspectes. 

M.  Legueu  songe  un  moment  à  pratiquer  la  suture  de  la 
veine  déchirée,  mais  la  brèche  est  trop  étendue,  la  suture  serait 
trop  difficile  et  d’ailleurs  elle  rétrécirait  trop  les  calibres  de  la 
veine.  De  plus,  on  n’est  pas  sûr  de  l’intégrité  anatomique  du 
segment  veineux  correspondant.  Dans  ces  conditions,  il  est  pré- 


férable  de  pratiquer  la  ligature  des  deux  bouts  de  la  veine  et 
l’excision  complète  du  segment  veineux  intermédiaire. 

Dès  lors,  le  creux  axillaire  est  complètement  libéré,  l’opéra¬ 
tion  est  terminée  par  la  ligature  des  vaisseaux  pinces  et  la  suture 
totale  de  la  plaie  ;  un  drain  est  laissé  en  dehors,  dans  1  aisselle. 

Pansement  ouaté  compressif,  comprenant  le  thorax  et  le 

bras. 

2 7  février.  ■*— -  Le  pansement  est  tache  de  sang,  on  le  change. 
Pas  d’œdème  du  bras,  pas  de  température. 

28  février.  — —  Bon  état,  température  3 rj°i  1q  soir. 

Ier  mars.  —  On  change  de  nouveau  le  pansement. 

5  mari.  —  Quelques  fils  qui  exercent  une  constriction  trop 

forte  sont  enlevés.  La  plaie  est  réunie. 

h  mars.  —  Ablation  de  tous  les  fils  :  la  réunion  s’est  effec¬ 
tuée  par  première  intention.  Le  soir,  apparaît  un  peu  de  gonfle¬ 
ment  de  la  face  dorsale  de  la  main  gauche. 

9  mars.  _ L’œdème  s’étend  vers  la  racine  du  membre,  il 

n’y  a  pas  de  circulation  collatérale  appréciable;  mais,  sur  toute 
la  longueur  du  membre,  se  dessine  un  œdème  mou  qui  garde 
nettement  la  trace  du  doigt.  Compression. 

i5  mars.  —  Il  n’y  a  aucune  amélioration  de  l’œdème.  Les 
forces  reviennent  peu,  1  appétit  est  nul.  La  malade  maigrit. 

22  mars.  —  Autour  de  la  cicatrice,  apparaît  une  légère  indu¬ 
ration  qui  fait  penser  à  une  récidive. 

29  mars.  —  Dans  l’aisselle  du  cote  droit,  se  dessine  un  noyau 
qui  n’existait  pas  avant  ;  c  est  un  ganglion.  Dans  1  aisselle 
gauche  au  contraire,  il  n’y  a  rien  de  suspect. 

6  avril.  —  La  récidive  se  manifeste  en  trois  points  :  autour 
de  la  cicatrice  qui  est  enveloppee  d  une  traînée  rouge  d  indura¬ 
tion,  dans  l’aisselle  droite  et  enfin  dans  la  région  sus-clavicu- 
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laire  gauche  où  se  voient  des  adénopathies  manifestes.  Le  bras 
est  toujours  très  augmenté  de  volume  :  la  circulation  veineuse 
s’effectue  toujours  diificilement. 

A  partir  de  ce  moment,  les  forces  déclinent  progressivement, 
la  généralisation  s’accentue,  les  ganglions  sus-claviculaires  sont 
ceux  qui  augmentent  le  plus  de  volume.  La  peau  du  thorax 
infiltrée  dans  toute  son  étendue  s’ulcère  à  nouveau. 

La  malade  est  prise  d’étouffements  à  forme  paroxystique, 
dus  à  une  adénopathie  trachéo-bronchique.  Elle  succombe  au 
commencement  de  mai  i898,  soit  moins  de  trois  mois  après 
l’opération. 

OBSERVATION  XV 

(Mousseaux.  —  Société  anatomique,  io  janvier  1902.) 

Cancer  du,  sein.  —  Généralisation  à  la  base  du  crâne. 

Femme  âgée  de  soixante-douze  ans,  atteinte  de  cancer  du 
sein.  Morte  subitement,  deux  ans  et  demi  après  l’intervention. 

La  base  du  crâne  au  niveau  de  l’occipital  et  du  rocher  est 
infiltrée  à  gauche  par  un  tissu  lardacé. 

On  trouve,  à  la  partie  gauche  de  la  face  interne  du  crâne,  sur 
la  dure-mère,  un  certain  nombre  de  néoplasmes  secondaires, 
d’aspect  végétant  et  verruqueux.  Les  masses  cancéreuses  englo¬ 
bent  complètement,  au  niveau  du  trou  occipital,  l’artère  verté¬ 
brale,  les  racines  médullaires  du  spinal  et  plus  loiù  celles  de  la 
douzième,  de  la  huitième  et  de  la  septième  paires: 

Il  y  a  paralysie  des  cordes  vocales  à  gauche  et  paralysie 
faciale  à  type  périphérique. 
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OBSERVATION  XVI 

(Mauté  et  Daniel.  —  Société  anatomique,  24  juin  i9o4-) 

Femme  opérée,  dans  le  service  de  M.  Tuffier,  pour  une  réci¬ 
dive  de  tumeur  du  sein.  Il  s’agissait  d’un  type  de  cancer  col- 

# 

loïde  coexistant  avec  un  fibrome  utérin. 

OBSERVATION  XVII 

(Bender-  et  Lardennois.  —  Société  anatomique,  28  octobre 

i9o4.) 

Femme  opérée  d’un  cancer  du  sein.  Quelques  mois  après 
récidive  avec  généralisation.  Paraplégie.  Mort. 

A  F autopsie.  —  On  trouve  des  foyers  épithéliomateux  dans 
le  poumon,  le  foie,  le  pancréas,  dans  le  sternum  et  les  côtes. 

La  colonne  vertébrale  est  le  siège  d'un  vaste  foyer  métasta- 
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tique;  et  l’utérus  est  occupé  par  un  corps  fibreux,  dans  lequel 
on  trouve  de  nombreux  noyaux  secondaires. 

OBSERVATION  XVIII 

(Société  de  Médecine  de  Hambourg,  17  octobre  i9o5). 
Femme  opérée  pour  un  cancer  du  sein  en  i892.  Peu  après, 
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récidive  ganglionnaire  grave. 

Intervention  proposée  et  acceptée.  Ablation  large  de  la  récidive. 
Curage  profond.  Résection  de  la  paroi  et  des  artères,  veines, 

•  1 

nerfs  englobés  dans  la  masse  néoplasique. 

Guérison  complète.  Pas  la  moindre  récidive  depuis  treize 
1  ans. 
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OBSERVATION  XIX  • 

(Rixford.  —  Armais  of  Surg ery,  vol.  XLII.) 

Récidive  de  cancer  du  sein  sur  la  troisième  côte,  résection  des 
troisième  et  quatrième  côtes.  Absence  de  récidive  deux  ans  plus 
tard, 

OBSERVATION  XX 
(Rixford.  Idem.) 

Récidive  de  cancer  du  sein,  sur  le  bord  du  sternum.  Resec¬ 
tion  des  quatrième  et  cinquième  cartilages  costaux  et  du  bord 
du  sternum.  Récidive,  dans  le  médiastin,  huit  mois  plus  tard, 
qui  disparaît  sous  l’influence  des  rayons  X  ;  mais,  reparaît  au 
bout  de  cinq  mois. 

OBSERVATION  XXI 
(Rixford.  Idem.) 

Récidive  du  cancer  du  sein  sur  le  bord  du  sternum.  Resec¬ 
tion  des  troisième  et  quatrième  cartilages  costaux  et  de  la  moi¬ 
tié  de  la  largeur  du  sternum.  Récidive  dans  la  première  cica¬ 
trice,  en  dehors  de  la  région  de  la  deuxième  operation. 

Cancer  de  la  plèvre.  Mort  de  généralisation  cinq  mois  plus 
tard. 


OBSERVATION  XXII 
(Rixford.  Idem.) 

Récidive  du  cancer  du  sein  sur  le  bord  du  sternum.  Resec- 


tion  de  l'extrémité  interne  des  première  et  deuxième  côtes, 
d’une  portion  du  sternum  et  des  ganglions  médiastinaux. 

Ligature  de  l’artère  mammaire  interne  à  son  origine.  Réci¬ 
dive  plus  bas,  quelque  temps  plus  tard.  Resection  des  troisième 

et  quatrième  côtes. 

Pas  de  récidive  six  mois  et  vingt-deux  mois  apres  cette  der¬ 
nière  opération. 

OBSERVATION  XXIII 
(Siegel.  —  Société  anat.,  2  mai  1906.) 

Femme  opérée  en  1 90 A  d  un  cancer  du  sein.  Deux  ans  plus 
tard  récidive  à  la  colonne  vertébrale  et  généralisation. 

A  l’autopsie,  on  trouve  un  cancer  de  la  colonne  vertébrale. 

La  dixième  vertèbre  dorsale  est  complètement  détruite  et 

4  * 

transformée  en  tissu  cancéreux. 

La  moelle  cependant  n’etait  pas  comprimée. 


CONCLUSIONS 


I.  —  Il  est  des  récidives  qu’on  doit  opérer. 

Ce  sont  :  les  récidives  portant  sur  la  cicatrice  ou 

v 

les  régions  avoisinantes  ; 

Les  récidives  frappant  les  ganglions  axillaires. 

Si,  au  cours  de  l’intervention,  on  trouve  une  pro¬ 
pagation  à  une  côte,  ou  aux  côtes  sous-jacentes,  il  ne 
faut  pas  hésiter  à  pratiquer  la  résection  de  l’os  atteint. 

II.  —  Il  est  des  récidives  qu’on  peut  opérer. 

Ce  sont  :  les  récidives  chondro-sternales,  mais  l’opé¬ 
ration  devient  plus  sérieuse,  car  le  pneumothorax 
complique  l’intervention  ;  il  faut  en  outre  enlever, 
si  possible,  la  chaîne  ganglionnaire  rétrosternale, 
accompagnant  la  mammaire  interne. 

Dans  ce  groupe,  rentrent  les  récidives  sus-clavicu¬ 
laires,  quand  les  ganglions  sont  isolés,  mobiles,  non 
douloureux. 

V  y  ✓ 

III.  —  Il  est  des  récidives  qu’on  ne  doit  pas  opérer. 
Ce  sont  :  les  formes  avec  généralisation  hépatique, 

pulmonaire,  mésentérique,  cérébrale,  rachidienne. 


Vu  :  le  Président  de  la  thèse  : 

BERGER 

Vu  ;  le  Doyen, 
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